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RESUMO

Esta dissertacio ¢ uma reflexBo critica sobre a
assimilacio do fendmeno das crises de pAnico @&as categorias
nosoldgicas da psiquiatria moderna, sob o titulo de DISTURBIO DE
PANICO (DP).

o clareza de definicio da constelagio sintomatoldgica,
a evidente modificacio destes sintomas pelo uso de medicamentos e
o achado de elementos bioldgicos associados a este gquadro foram
fatores que favoreceram O desenvolvimento de uma concepgio de
doenga prépria ao modelo médico~bioldgico. -

O objetivo central deste trabalho é resgatar a dimens8o

humana do fenbmeno do panico, no sentido de contribuir para uma

pratica clipnica integrada junto aos pacientes diagnosticados como

DP .
0 eixo de organiza¢clio das reflextes foi o da pratica
clinica frente a estes pacientes — uma pratica que tem sido

marcada pela referéncia aos achados bioldgicos.

Para tanto esta dissertacio foi estruturada da seguinte

formas



i. A apresentagfo e discussio do DP em seus aspectos
histéricos, de classificaclo e clinicos, tais como concebidos
pela psiquiatria, bem como 05 limites de seus pressupostos

operacionais.

2. 0 uso do termo “pdnico” em outros contextos € @
relagio destes com o do DP - o fenémeno do panico € discutido
desde-a optica da experiéncia vivida pelo sujeito.

3. Discussio sobre a abordagem de ciéncias naturais @
que o fendmeno do Plnico foi submetido e as possibilidades de uma
abordagem segundo os procedimentos das ciéncias humanas.

4. Apresentacio de algumas contribuigtes da psicandlise
para a compreensfo do fendmeno do panico e reflexd3o quanto as
suas repercussies sobre a atitude clinica.

5. A partir da apresentaglo e andlise de um caso de uma
paciente com ©O diagndstico de DP que serve como referéncia e
ilustra¢io, ¢ discutida a atitude clinica frente a estes
pacientes, quando se considera fatores psicodin@micos.em jogo.

Como concluslo do trabalho sRo apresentadas algumas
propostas clinicas e de invest igagio futura que incluem o papel
do psiquiatra particularmente no diagnostico, prescr iGao
farmacoldgica e acompanhamento, o papel da psicoterapia

individual € as propostas de trabalho em 9rupo € com 0%

familiares.



ABSTRACT

This dissertation is a critical reflection on the
assiﬁilation of the phenomenon of panic attacks into the nosolo-
gicai categories of modern psychiatry, under the title of Panic
Disorder (P.D.).

The clear definition of the cluster of symptons,
the evidence of modification in these symptons through the use of
medication and the discovery of biological elements' associated
with this clinical picture are factors which favoured the deve-
lopment of its concept as an illness.

The main objective of this work is to reinstate
the humanistic dimension to the phenomenon of panic so as to con~
tribute to an integrated clinical pracéice for patients diagnosed
as suffering from P.D.

The organization of these reflections is focused
on clinical experience -~ a pratice which has been marked by the

reference to biological findings.



For this reason the dissertation has been set out

in the following way?®

i. The presentation and discussion of Panic Disor-
der in its historical and clinical aspects such
as they are conceived of in psychiatry, as well

as the limits of its operational criteria.

2. The use of the term “panic” in other contexts
and the relationship between these contexts and
panic Disorder - the phenomenon of panic is
discussed from the viewpoint of the subjects’

experience.

3. Discussion of the natural sciences ’ approach to
the phenomenon of panic and the possibilities
of an approximation following the procedures of

hunan science.

4. Presentation of some of the contributions of
psychoanalysis to the understanding of panic
and reflections as to the repercussions in cli-

nical attitude.

% Using the case history of a patent diagnosed as
suffering from Panic Disorder as a reference ,

the clinical attitude towards this patient is



discussed in relation to the psychodynamic fac-—

tors involved.

In conclusion, some clinical proposals are presen—
ted for future investigation which include the role of the psu-
chiatrist especially with regard to diagnosis pharmacological

prescription, follow-up, the role of individual psychotherapy

and proposals to work in groups and with family members.
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INTRODUGXO

ﬁsta introducXo nfo visa apenas preparar o leitor para
o trajeto que O espera na leitura do trabalho. Ela pretende
também situd-lo frente =a algumas mot ivagles que me levaram @
escolher este tema e esta forma especifica de aborda-lo. Tal
expliéitacﬁo ajudard na compreensiio do sentido do texto.

Este trabalho surge cﬁma resultado de gquestionamentos
pessoais a partir de uma pratica clinica e cientifica. Em 1985,
um grupo de residentes e jovens psiquiatras (entre os quais eu),
sob a orientagfo do Prof. Dr. Dorgival Caetano, do Departamento
de Psicologia Médica e Pgiquiatria da UNICAMP, propos—se Ao
atendimento de pacientes com diagnéstico de Distirbio de Panico
(DP). Era um projeto pioneiro, uma Vez que poucos profissionais
no Brasil estavam familiar izados com este diagnéstico. A proposta
inicial era bastante simples: desenvolver uma experiéncia clinica
e de manejo farmacolégico com O objetivo de instalar a médio
Prazo um ambulatdério especializado no tratamento de DP, dado que

nio havia um sServigo similar em nosso meio € taodos os dados

9



epidemiologicos disponiveis surgeriam que o DP fosse um distirbio
altamente prevalente (0,5 a 3% da populagio). Desejava-se iniciar
uma linha de pesquisas clinicas dentro deste campo.

0 atendimento, a principio, consistia na aplicaclo de
um quest iondrio padronizado que s@ centrava em torno dos
critéerios Aiagnésticos ‘preconizados pelo DSM-III e dos achados
clinicos mais Ccomnuns relacionados ao panico pela literatura da
época, além da aplicagio da Escala de Sheehan para panico e
fobias. Uma vez feito. o diagnéstico. de DP, o procedimento
consistia em e#plicar a0 paciente o que era aquilo qué ele estava
experimentando (desde uma 6pti€a clinica), reassegurando-o de que
nSoc morreria das Crises, que nio se tratava de uma doenga fisica
fatal e que havia um tratamento eficas para ajudda-lo. A seguir,
faria-se a pPrescricaoc de medicamentos (em geral, ant idepressivos)
e combinava-se O atendimento. semanal .

0s resultados, =@ principio, foram excepcionalmente
positivos. 08 pacientes costumavam estar sem crises dentro de
POULCARS SEMANRAS, apresentavamn considerdvel melhora de seu estado
ansioso e muitos superavam a maior parte de suas fobias. Para o
acompanhamento clinico habitual parecia ser suficiente o ajuste
da medicacBo e o encorajamento do paciente para que enfrentasse
suas fobias, JA& que nio tinha mais as crises de pANICo.

Eram muito raros 0% Casos nos quais o paciente ni3o
melhorava das crises. 0s principais motivos de éventuaig MALUS
resultados terapéuticos deviam-se 4 manuten¢cio de um  elevado
nivel de ansiedade anfeaipétdria o & persisténcia de intensas

evitacgdes fobicas =a despeito de o paciente Jja nio ter mais as

19



crises. Havia ainda um nimero considerdavel de pacientes que
recusavam~se a tomar a medicacRo por mds experiéncias anteriores,
por medo de piorar, por medo de efeitos colaterais ou por medo de
ficar dependentes do remédio. Estas situagdes, contudo, ndo eram
A5 MAiIS comuns.

Tudo i5%0 levouva um alto grau de entusiasmo quanto ao
tipo de tratamento que se estava comecando a utilizar. Afinal de
contas, era um atendimento clinico “votineiro”, sem grande
sofisticacio tecnoldgica e com resultados significativamente
positivos. Parecia que 0 foco principal de atencio, tendo em
vista o papel de um servigo de saudde universitario, era a
divulgaclo cientifica que facilitasse o diagndstico € o
tratamento eficazes € precoﬁes. Do ponto de vista clinico, estava
clarc para nés o papel ceﬁtral de apoio & encorajamento que &
figura do médico deveria assumir.

As publicagies da época, tanto clentificas como leigas,
passaram a divalgar a nova desgoberta da medicina: A DOENGCA DO
PANICO. Nestes textos, haQia dois focos principais de-atencﬁo=

i) 0 “oanico”, fendmeno até entlo aceito sem
necessidade de outras justificativas como pertencente a ordem dos
acontecimentns emocionais, COMEGava a paoder ser explicado dentro
de uma linguagem bioldgica.

2y Og resultados com tratamentos farmacoldgicos, \tal
qual observados em nOssa ewperiéncia clinica, pareciam ser
=xtremamente positivos no controle das crises € na melhora dos
sintomas fébicos. Falava-se do panico como uma “doenca” (a “panic

disorder” do DSM-III foi traduzida um tanto apressadamente nos

i1



meios psiquiatricos brasileiros como “daenca.do pdnise’). Mais do
que iss0, falava-se da “cura” da “"doenga do pinico”.

O acontecimento emocional do panico foi definitivamente
incorporado a uma medicina que‘restringe a doenca a  uma lesdo
anatomico-funcional. As linhas bioldgicas da psiquiatria
encontraram no panico um grande alento. Afinal de contas, parecia
ser possivel falar de uma “lesBo” (ainda due presumivelmente
neuroquimica), de uma manifestaclo clinica desta lesfo (as crises
de PpAnRico € Suas ”conseailéncias”) e de um tratamento bioldgico
especifico, que atuaria de alguma forma sobre a leslio {(as drogas
“antip@nico”).

As crises de panico seriam as conseqiiéncias diretas da
71e550” neuroqufmica; 0s outros achados clinicos ligados a0
panico, tais como a agorafobia, & depressfio, etc., foram
agrupados em torno de € €m relagfo a esta lesfo. Eventuais
obscuridades ¢ contradicfes nos achados exper imentais ligados @
nova “doenga” eram atribuidos & condicic da fase vrelativamente
inicial da investigaclo. |

Deve-se ser justo com & ciénecia e com o DSM-IIL. O
termo “disorder” da panic disorder realmente nia permite ser
traduzido por “doenga’. “Disorder” foi escolhido justamente para
ressaltar que era possivel estabelecér uma “constelagfo” clinico-
cintomatolégica, mas nio era possivel falar de uma QEencs no
sentido de uma alteragio organica etiologicamente ligada a uma
manifestacgio clinica. € Ppor isso que neste trabalhn‘ usarei o
termo  DISTURBIO DE PANICO (DP)Y, tal como ¢ utilizado na traducio

brasileira do DBM-ITIR, para referir-me a “panic disorder”.



Todas as observagies inicials me parecem validas ainda
hoje, mas precisaram ser reelaboradas

Com o passar do tempo, nossa eqperiéncia clinica foi
amadurecendo. Havia dois pélos de incertezast por um lado, um
mimero consideravel de pacientes mantidos assintomiaticos por
longos periodos € Ja sem medicagio (o tratamento era contihuado
por até 6 mMeses apés o controle das crises) retornavam a0
ambulatdrio  com recidivaAdaS crises ou com manutentﬁo de altos
niveis de ansiedade € comportamento fébico ou, ainda, e talvez
mais fregidentemente, com novos quadros de sofrimento psiquico,
notadamente pe  quadros depressivos, embora nao estivessem
apresentando mais crises.

Por outro lado, & medida que permit iamos um  maior
expaco as manifestactes esponténeas dos pacientes, Ppassamos a
observar que as crises nAo pareciam ser ”absurdosp saildos do nada
que lnvudtam a vida do paciente. Ao cantrdrio disso, pareciam ser
cnerentes com a histéria de vida por eles relatada e com a
dinfmica de personalidade que podiamos observar no contato
direto, tanto }ndividualmente como com suas familias. Ainda que
NOUVESSE  WMR inquest ionavel atenuacio das crises com o uso  da
medicacio, havia “algo” que permanecia nfe resolvido em uma
grande parte dos pacientes.

Nossa pastura clinica foi se modificando aos poucos. 08
fatores .emocianaia como um todo passaram a ser cada vei mais
focalizados na avaliaglo € no planejamento do tratamento clinico,

bhem como o papel das abordagens poicoterdp icas no planejamenio do

tratamento global do paciente.

13



0 presente trabalho ¢, assim, uma tentativa de

o : . . N X ”r . . - "
explicitar =as inquietagoes das mais diversas ordens que me foram
cuscitadas pela experiéncia clinica com estes pacientes. Ele foi
escrito com o objetivo de refletir sobre o Processo de
amadurecimento € elaboracio do grupo que trabalha com o PpP. Em
outras palavras, Quero dividir com o leitor algumas reflexvdes

or iundas desta vivéncia clinica e pessoal.

Em 4964, D.F. KLEIN (1964) apresentou os resultados de
syas pesquisas clinicas com o uso de imipramina em pacientes
ansiosos. Os dados indicavam que o8 quadros de neurose de
ansiedade nos quais predominava a apresentagio da ansiedade em
crises (quUe por SURS caracteristicas e intensidade passaram a se
chamar “ataques” ou “crises” de “panico” - AP), respondiam ao
tratamento com imipramina, mas nao com 0% trangiiilizantes
habituais. Por outro lado, quando os pacientes ni3oc apresentavam
crises de PpPanico, mas um estado ansioso mais constante e
modulado, n8o havia melhora com = imipramina, mas Sim COmM OS
tranqiiilizantes. Esta 7dissociac§u farmacoldgica” levou KLEIN
(1981) = propor que a ansiedade de panico seria qualitativamente
diferente da ansiedade ”n%o—pénjco” (denbminadav por e€le de
“ansiedade de antecipagio”).

Em 419806, este ponto de vista foi incorporade pelos
autores da 3® Revisfo do Manual de Diagnéstico e Estatistica de
Distirbios Mentais da Associaclo € Posiquidtrica Americana (DSM-

10, quando criaram =#s categorias diagndsticas de “Panic

14



Disorder” (Distdrbib de Panico ~ DP) e “Agoraphobia with Panic”
(Agorafobia com Crises de Panico - AgCP) no caso da presenéa de
crises de panico, € “Generalized Anxiety Disorder” (Disturbio de
Ansiedade Generalizada - DAG), nas vezes em que O quadro se
caracteriza pela presenca de ansiedade flutuante sem crises de
panico.

Esta proposta de separaclio qualitativa dos estados
ansiosos era claramente contrastante com as concepcies
nosolégicas sobre ansiedade até entio aceitas.

No glossdrio de'transturnos mentais da CID 9 (4978),

encontra-se a seguinte definiglo para “EGTADOS DE ANSIEDADE”

(300.0):

“yirias combinacfes de manifestacdes fisicas e mentais
de ansiedade que nio podem ser atribuidas a um perigo
real € que Ocorrem €m forma de ataque gy como um estado
persistenté. ‘A ansiedade & gerélmente difusa € pode

chegaar ao pnico ...” (o grifo & meu)

Ascim, até a CID 9, os estados “difusos” de ansiedade e
o5 atagues de pAnico estavam agrupados sob um MESRO diagnostico
¢, pelo que € sugerido pela descri¢io, estado “difuso” de
ansiedade € “ataque” de pBnico estariam dispostos num continugum,
guardanda entre si diferencas basicamente quantitativas. A
descoberta de que uma droga podia ser usada para controlar
especificamente' cértos tipos de estados ansiosos =agrupados em

torno das crises de pinico introduziu um navo “recorte” no quadro



clinico da ansiedade. A assimilagio deste recorte pelo DSM-III
equivale a dizer dque essa concepcho passou a fazer parte dos
conheciméntos oficialmente aceitos pela psiquiatria.

Seguindo as descobertas de Klein, principalmente =&
partir da publicaclo do DSM-II1, houve um enorme aumento das
pesquisas sobre os ataques de pﬁnico. Talvez devido ao fato de os
estudos com drogas terem sido o mais forte est imulo para =a
criacio desta categoria diagnéstica de Distdirbio de Pénico, a
maior parte das pesguisas cientificas recentes concentrou-se em
abordagens de cunho bioldgico com relaclo a este objeto. Sugeriu~
se que uma série de fendmenos de carater aparentemente bioldgico
estaria relacionada a este distvdrbio: possibilidade de induzir
crises de panico quimicamente mediante o uso de subst@ncias
gspecificas (p. EXuy infusfo endovenosa de lactato de sddio)
apenas, ou com miito maior probabilidade, em pacientes com este
diagndéstico (PITTS e McCLURE, i967; KLEIN, 19813 LIEBOWITZ e
cols., 1984y LIEBOWITZ e cols., 1780, 1?86): maior bkevaléncia de
prolapco da valva mitral nos pacientes com DP comparativamente ano
restante da populacgio (PARISER e cols., 1978; KANTOR € cols.,
19803 VENKATESH € cols., 1789; CAETANO, 1984, 1986); prevaléncia
aumentada desta condi¢lo nos familiares dos pacientes (CROWE e
cols., 49833 JUDD ﬁe cols., i987); uma possivel influéncia
agenética implicada na etiologia do distdfbio (TORGERSEN, 1983); e
a Ja discutida .especificidade de resposta clinica =0 uso de
medicacbes antidepressivas (KLEIN, 1964, 1981i; ANDERSON € cols.,
41984). Todos estes achados levaram ao desenvolvimento de modelos

fundamentalmente bioldgicos para euplicar as crises “ggpontincas’”
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de panico (como se Vera no decorrer deste trabalho), com o
gsurgimento de propostas terapéut icas coerentes com o8 referidos
modelos.

Além disso, diversos autores (SHEEHAN, 1982a, bs KLEIN,
1981) passaram a sustentar gue todas as formas de psicoterapia,
incluindo as de orientagio comportamental, seriam secunddrias ou
irreleQantes no tratamento da DP: o elemento central seria o
controle psicofarmacoldgico das crises. Diz SHEEHAN, em um 'dos
trabalhos “fundadores” da nova concepcio do paAnico, publicado em

1982, no The New England Journal of Medicine (SHEEHAN, i1982a) ¢

“0s tratamentos psicossociais sRo melhor conduzidos
para aumentar = cbediéncia ao regime de tratamento
medicamentoso € ajudar o paciente a se aproximar das
cituacBes fébicas evitadas. Seu papel agara é mais

complementar do que central.” (p. 157)

& afirmacio de Sheehan baseia-se pa supoai#ﬁn de que as
crises de panico sfo o elemento primario ¢ tém origem bioldgica
(metabélica). Logo, abordagens comportamentais € psicanaliticas
teriam efeitos ApENas Pparciais e temporarios, pois RAO
permitiriam uma mudanca radical na “causa” das crises (SHEEHAN,
i982a).

NOYES (4987) aponta algumas vantagens de o fenomeno do

panico ser incorporado & um modelo meédico?
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€ enumeras

modelo, -

”A

raz%o pela qual o modelo médico € importante para

pessoas com DP ¢ a de que ele € o que tem mais &

oferecer’” (p.582)

e

40

Na

n
Ve

Possibilita um diagndstico diferencial, o que nio €&
disponivel em outrds modelos.

Estabelece um d}agnéstico positive, o que por si 0
seria um motivo de trangiiilizacio para a pessorn (ela
nio teria uma terrivel “doenga” que di continuamente
mostras de BUR pPresenca, mas @ que NUNCa &
diagnost icada. Passa a ter um status de “portadora’”
do “distirbio de pdnico”) e de “doente crinico”, uma
ver que o tratamento medicamentoso  seria apenas
sintomat ico. 1550,- de gualquer forma, sSeria menos
penoso para o paciente e facilitaria o controle
precoce e eficax de eventuais recidivas.

AsSEgUra & pessoa de gque ela nio é responsdvel por
aun situacio dificil ... “This can be important in
preserving vital relationships” (p. 584).

Oferece umr tratamento eficazs ¢ clinico~

medicamentoso.

prépria exposi¢cio de Noyes sobre as vantagens deste

se i nio se RQSUME sem tnus uma abordagem
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estritamente “médica”, no sentido de uma pratica terapéutica
sobre o corpo bioldgico. Este mesmo autor aponta riscos deste
modelo gquando aplicado de forma maito lTimitadas
1. Permite que a pessoa ocupe permanentemente um papel
de “doente” ou “deficiente”’, o que pode ser
reforcado pelos préoprios beneficios secunddrios de
ser rotulado como tal por alguém que fala desde um
lugar de autoridade - o médico.
#, Diminui a auto-estima do paciente, que se sente um
“saciente crinice”, sempre ameacado de que, talvez,
um dia as crises retornem.
3. 0O tratamento medicamentoso apresenta efeitos
éolaterais € risco de dependéncia fisica € psiquica.
Noyes nio aponta, contudo, um risco talvez ainda mais
importante da abordagem estritamente “médica”i a absolutizacio
dos fatores biolégicos, dados come fatos inquestiondveis, fatos
sobre os aguais a CIBNCIA j& teria se pronunciado de forma
definitiva € inequivoeca, com o consegiente apagamento dos fatores
subjetivos e emocionais. Em outras palavras, S por um lado a
”medicalizacgo”‘ do panico permite operacionalizar um manejo
farmacoldéogico eficar do fentmeno, por outro, introduz o risco de
reduxir esta manifestacio da vida afetiva do sujeito A categoria
de “erro metabdlico geneticamente determinado?, com 0 aval de uma
ciéncia supostamente Vab%oluta que pairéria, infalivel, sobre
todas as cbisag. Isso &, introduz o risco de mais uma vez tomar

como “natural” um fendmeno humano.
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0 “pA&nico”, tradicionalmente descrito entre 085
transtornos da vida afetiva, € 08 fentmenos ansiosos em geral,
tao centrais nas teorias psicodin@micas da mente, foram
subitamente incorporados a uma linguagem bioldgica.

0 que se deseja neste trabalho é esbogar uma tentativa
de reaproximacio com aquilo que experimentam os pacientes, desde
um ponto de vista psicodindmico de orientaclo psicanalitica.
Nosco objetivo n3c € nem o de desqualificar os achados da
pesquisa neurobioldégica sobre o paAnico, nem tampouco ensaiar uma
sintese apressada entre estes achados bioldgicos e o referencial

psicanalitico.

0 problema, assim apresentado, inseremse. na questio
mais ampla da Pragmeﬁtac%o das disciplinas ciéntificas em blocos
estanques € da dfficuldade de manter a comunicaclo entre os
especialistas. DEJOURS (1988) descreve como “uma tentativa
gigantesca éue ge arrisca a. ser irrealista, megalomaniaca,
grotesca, ou as trés coisas ao mesmo tempo” (p. 12) aquela de
tentar uma sintese entre a biologia e a pgicanélise, apontando
barreiras epistemoldgicas intransponiveis. Propde, por seu turno,
#colocar frente =a frente certos conhecimentos da Biologia com
certos resultados da investigacBo clinica [psicanalitical’(p.
i2). ISGria algo desta ordem gue estaria em guestio diante da
proposta de confrontar, com relagio ao pEnico, abordagens

" provindas de dois pontos de viatas distintost a psiguiatria e @&

psicanal ise.

”
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A partir da discussiio sobre as implicagoes de uma
situacio clinica e cientifica concreta - a descricio psiquiatrica
do fenbmeno do pinico e seus modelos explicativos biologicos -,
surgem subsidios para uma reflexiio sobre as possibilidades e
limites de uma abordagem estritamente bioldgica para os fendmenos
emocionais do homem. |

Meu objetivo ndo € esgotar uma reflexio que é
obviamente ampla e sobre a qual muito ja se tem escrito. Nem,
tampouco, Propor que seu foco principal sejam as questUes
epistemoldgicas que estfio envolvidas no cerne desta problematica.

O que desejo € manter a reflexfo desde o ponto de vista
central da atitude..clinica frente aos pacientes. Ou, dito de
outra forma, perguntar quais as implicacdes na clinica
psiquiatrica da assuncﬁo.de uma compreensfio bioldgica do fenbémeno
emocional apresentado pelo paciente € o que se pode “escutar” se

se¢ der a palavra livire ao paciente.



JUSTIFICATIVA, OBJETIVOS € METODOLOGIA DO TRABALHO

i Justiflcatiya:I A codificacHo do fendmeno do panico pela
psiquiatria moderna sob o titulo de Disturbio de Pénico esta
fortemente marcada por concepcoes bioldgicas, =algumas em um
sentido muito estrito é de cardter absoluto. Tal situacio torna
plenamente Jjustificavel -~ e até recomendavel - uma abordagem do
panico 9que leve em conta sua dimensdo humana € seus aspectos

psicodindmicos.

o. Obietive: O objetivo desta dissertacio é fazer uma abordagem
psicodinfmica do fendmeno do panico que amplie & compreensf&o do
pP., desde o ponto de vista central da atitude clinica Jjunto aos

pacientes com este diagnostico.

3. &etoddlngia= ARRUDA (49893p.146) lembra que et imologicamente,

netodologia “¢é o estudo das cié@ncias dos caminhos, das vias @&
serem percorridasf ¢ que, recorrendo a LADRIERE <(apud ARRUDA,
1989;p.417), @& verdadeira justificacio de um método estd na sua
fecundidade, isto €, na medida em gue ele é util para fazer

compreender a realidade invest tgads.

&



Coerentemente com O objetivo de levantar subsidios
para  UmA AProOXimMAGHO psicodindmica do fendmeno do panico em Hua
dimensio clinica, o0 “caminho” a ser percorrido neste trabalho

estd dividido em trés momentost

i. Discussio das relactes entre o fentmeno humano
do panico € @& incorporacio deste ao PP na

peiquiatria moderna.

Para tanto, s&o discut idos os divérsos usos do
termo “panico” e a questio do pénico enquanto uma experiéncia
vivida belo individuo.

[4) Beguir, aborda-se o pénico tal comno é
incorporado 2 psjquiatria. 0 DP é apresentado em seus aspectos
historicos, de classificacio e clinicos. g%0 discutidos os
limites de uma abordagem operacional desse fenbmeno € as
possibi}idadesv de aproximagio segundo  0s procedimentos  das

« ™ .
ciéncias humanas.

o, pApresentaglo € andalise de um  Caso de uma

paciente con PP abordado por o um metodo
“elinica” | povr wcelénciat a entrevista

psicoldgica. Este caso SErve como referéncia e
ilustragdo para uma discussfo sobre a atitude
clinica do profissional dé savdde mental, Jjunto
a estes pacientes, gquando este.levm em conta oOs

fatores pesicodindmicos em JjOuo .
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3. Apresentacio de propostas de investigagtes
futuras e de campos clinicos a serem
desenvolvidos na assisténcia a estes éacientes,
a paftir das reflexies realizadas nesta

dissertacio.



I. ASPECTOS HISTO6RIGOS

) pésgo decisivo para o cotabelecimento da DP como uma
entidade clinica especifica surge no inicio dos anos 60 com 08
cstudos de KLEIN com = imipramina.

Eh 1959, DONALD F. KLEIN estudava 0s efeitos clinicos
da. imipramina, uma droga’ nova na época, sintetizada a partir de
uma modificacio eastrutural das fenotiazinas. Havia a expectativa
de que se pudesse demonstrar que ela, assim como as fenotiazinas,
fosse um potente tranagililizante.

& imipramina, entretanto, mostrou—-se ineficaz contra os
sintomas psicdticos dos pacientes esquizofrénicos, embora se
mostrasse eficas no tratamento de seus sintomas depressivos.
Posteriormente, demonstrou-se que pacientes que apresentavam
depressies SEVEras poder iam melhorar com & imipramina, sendo gue
gsens efeitos nEo  seriam devidos ® o uma hiperest imulaglo (como
ocorre com =as anfetaminas), MAas COMO pOr MR »nmrmalizacﬁm” do
humor »

KLEIN (¢1981) comenta que &M 1959 a teoria predominante

na pesiguiatria americana  Erw fundament ada em hipdteses



estruturais psicanaliticas? toda 2} psicopatologia S ia
secundéria @ anﬁiedade, a qual, por sua ves, €ra causada por  um
conflito intrapsigquico. A psicose era considerada o vresultado de
um  excesso de ansiedade que desintegrava e fazia regredjr o ego,
enquanto & neurose seria o resultado de uma defesa parcialmente
~witosa contra R ansiedade que levava 3 formagho de sintonas.

A explicagio imediata para os efeitos marcantes da
clorpromazina como antipsicetico era a de que ela deveria ser um
poderoso agente ant i—ansiedade, nocio que estava apoiada na
evidénecia da intensa acio sedativa desta droga. A hipotese era
GuE & clorpromazing seria um agente antipsicdtico por ter efeitos
ant i ~ansiedade.

Klein eatavi estudando um grupo de pacientes
extremamente Ans i os0s, SEm delirios ou alucinagies, due pareciam
nio wmelhorar com tratamento psicoterdapico de longo prazt. Fates
pacientes recebiam também drogas sedativas que n&o  contribuiam
com  gualguer beneficio substancial sobre seus sintomas. KLEIN
(1984) afirma que tais pacientes seriam hoje classifiéadns comno
agorafobicos.

gurpreendentemente, quandao foram tratados com
clorpromazina  o0s pacientes nio apresentaram qualquer melhora €
alguns até pareceram pigrar. Klein descraveu sum inguietagio

diante daauele achado da seguinte Formai

“Nés ficamos muito Surpresos, POrgue egstes
pacientes pRreciam uma fcultura’  quase  pura de

ansiedade. Se a clorpromaz ina reduziu os sintomas ainda

A )



mais severos em pacientes grosseiramente psicdticos,
porque ela nHo funcionou neste grupo de pacientes?”

(p. 237).

A esperanga  que surgiu foi a de que o0% pacientes
pudessem e beneficiar da nova droga: a imipramina. Klein
iniciou, entio, um estudo-piloto com pacientes voluntarios
utilizando a imipramina.

J& na 48 semana do estudo-piloto, o resultado das
reunioes de avaliagio em gue participavam (a3 pacientes
(individualmente), o terapeuta € a equipe técnica mostrou que os
pacientes n#o pioravém a0 serem medicados com clorpromazing, mas
certamente @ IiMIPramnina nfo parecia trazer mais beneficios que
agquela. Uma ver que em pacientes depressivos 08 sintomas S0
melhoravam apdés 0 uso de imipramina por Varias Semanas, O mesmno
processo  poderia ser esperado com os pacientes ANSI0OB08 € O
tratamento foi mantido por mais tempo € as doses aumentadas.

até a 3% semana, tanto os pacientes quanto sSeus
psicoterapeutas nieo observavam qualauer melhora. Contudo, o8
cutros membros da equipe estavam mais otimistas. Um observador
apontou  gue nos i@hmegeg anteriores ao estudo-piloto maitos dos
pacientes corriam a0 posto de enfermagem £ & 3 verzes ao dia,
gritando que sentiam estar morrehdo e pediam socorvro urgente. As
enfermeiras tentavam tranqiiiliza-los & sentavam com cles par uns
29 minutoa. 0% pacientes finalmente se aliviavam de seus estados
ngudos de terror e,iam‘embmran Contudo, este estado costumava

voltar a ocorrer oubtras vexnes durante o dia. No caso do estudo-—



piloto, as enfermeiras observaram que 0% pacientes nido estavam
mais apresentando este comportamento a partir da 3% gemana,
aproximadamente, do uso de impramina.

Apos algumas. semanas, tornou-se ebvia a wmelhora dos
pacientes. Eles queidavam-se MENOS &€ passaram a AGSUMIYr uma maior
autonomia em suas atividades didarias.

Para ewplicar o efeito farmacoldgico observado, @
primeira teoria fol a de que aqueles pacientes eram, nNa verdade,
deprimidos e qaue @ ansiedade € o comportamento fobico eram
simplesnente epifentmenos de uma depressio mascarada. Com o
alivio da depressfo ocorria também a melhora dos outros sintomas.

Surgiram inimeros argumentos contra este ponto de
vista., Em primeirn lugar, é maioria dos pacientes nem pareciam
nem agiam como deprimidos. guando nio estavam sob ansiedade eram
sociaveis, com maitos interesses € Com prazer no  sexo € .na
comida. Embora expressassem sentimentos de desmoralizagio nio
t inham idéias de suicidio,_cu}pa ou de referéncia depressiva com
fregiénciaa

fissim, Klein verificou que estes pacientes inicialmente
sofriam de atagques de panico repetidos € que, quando passavam A
submergir em um estado de an&iedade crénico, pelo temor da
reincidéncia destes ataques, j& n¥o conseguiam distinguir as
crises do estado ansioso cronico.

O estados 6& crise de anﬁiedadehtornavamwae aparentes
quando, mesmﬁ hum estado de doenga plenamente desenvolvida, @
imipraminga prevenia =a recorréncia dos  ataques  mas nio  da

anciedade cronica.
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O ataague de Panico era maito mais Severo  que R
ansiedade cronica € a hipdtese de que & ansiedade cronica  fosse
um  fendmeno gqualitativamente distinto do atagque de panico era
sustentada pela especificidade da acio da imipramina sobre este e
a falta de efeitos sobre agquela.

As  descobertas de Klein levaram—no @ postular uma
descont inuidade aqualitativa entre a ansiedade cronica € 0%
ataques de panico que inicialmente pareciam ser diferentes apenas
em sua intensidade.

Klein postulou gue 08 ataques de panico seriam LM
evento especifico especial de origem binldgica. SHuas observacoes
no tratamento com imipramnina € Suas acfes sobre ansiedade Foram
publicados em 1962 no amer ican Journal of Psuychiatry (KLEIN €
FINK, 1962) € seguidas de um estudo confirmatorio controlado com
placebo, duplo-cego, em 1964 (KLEIN, 1964).

No trabalheo de 1962, KLEIN € FINK relataram suas
ewperiéncia clinicas com imipramina em 24% pacientes com 0% mais
diversos diagndsticos, entre 1958 e i964i. Eles descreveranm 15
padrfes de respostas % imipramina, sendo 3 favoraveis e U
desfavoraveis. Entre osifaverévaia estavam aqueles de “Resposta
de reducfo de ansiedade episddica”. Eles descreveram assim este

grupo de pacientes?

“Tipicamente, os individuos notavam o COmECO
sibita de atagques de ‘pénico’, acompanhados par
respiraglio rapids, palpitactes, fraqueza, € um

sent imento de morte iminente. Suas atividades tornaram—



se progressivamente restritas, até que eles logo nQao
pudessemn viajar sozinhos por medo de ficarem
subitamente desamparados quando distanciados de
socorro. Queixas depressivas eram incomuns e associadas
com sentimentos de inutilidade. Embora o medo de
espacos abertos nfo fosse a marca principai, mas o medo
expectante de perda de apoio quando nos ataques, €SSa
condigio era fregilentemente rafcrida como agorafobia

(oua)” (pa 435).

Os autores relatavam que nos pacientes “sob tratamento
com imipramina os ataques de ‘pAnico’ cessaram, embora tanto as
fenotiazinas Como sedat ivos tivessem sido ineficazes
anteriormente” (p. 436). A ancicdade dos ataques de panico era
controlada com & imipramina, embora a ansiedade “antecipatdria”
relacionada aos padroes FEbIiCcOs PErMANECESSE W

Klein & Fink introduzem, entdo, uma cepeculacio baseada
nas supogicﬁas’ de BOLWBY (BOLWBY, 1984) de que A ansiedade de
separacio nao & aprendida nas experiéncias de geparacio, sendo
antes devida a um mecanisﬁa inato para evocar @ respasta  de
cuidados dos pais. A imipramina teria ama acho especifica  sobre
este mecanismo de alguma forma disfuncionantea

A proposicio de Klein de uma divisio gualitativa entre
os gquadros de ansiedade segundo & :xistéhcia central de crises de
paAnico ou de ansiedade crénica flutuante sem panico foi, como se

vily incorporadax em 1980 no DEH-IIT, surgindo o DP, a AglP e o

DAG.
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0s fenbdmenos lisados & ansiedade asho Ffamiliares R0Ss
clinicos desde toda a histéria da medicina. Diversas tentat ivas
de agrupar, classificar € compreender estes fendtmenos foram
gfetuadas. Aguiy destacam—-se apenas alguns ‘POHtOQ desta
trajetoria com O phjet ivo de.melhor situar o surgimento e @A
inﬁercﬁo do DP na psiquiatria moderna.

Uma das caracteristicas centrais desta evolugio € a
marcante semelhanga que as descrigoes clinicas das crises de
ansiedade mantém entre si através dos séculos. LESSER e RUBIN
(1984) apresentam, por esemplo, o relato de uma crise de
ansiedade feito por ROBERT BURTON (apud LESSER e RUBIN, 19861,

no século XVII:

” This fear causeth in man, as to be red,
pale, tremble, sweaty it makesisudden cold and heat to
come over all the body, palpitations of the heart,
syncope, etc. It amazeth mang men that are to speak or
show themselves in public assemblies ...

Many men are so amazed and astonished with fear,
they know not where they are, what they say, what they
do, and that which is worst, it tortures them many days

tLs

before with continual affrights and suspicions ... «

vess tous abra owwe Fonb bawe SeE emad Sesn whma medw img SoRy SAm TS GHE bik Tt SO ben

LBURTON L: The Anatomy of Kelancholy. Londen, Dent. 1964.
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Encontra-se, nesta descricio do século XVIT, aspectos
muito semelhantes Aquilo” gue se conhece operacionalmente no
sécnlo XX como um atagque de panico, particularmente a Presenca de
nHma aflicﬁo ansiosa “psiguica” acompanhada de intensos sintomas

Figicos.

g, talvez, por causa da abundéncia dos sintomas fisicos
presentes nos ataques dé ansiedade gue tenha aparecido uma outra
caracteristica da evolu&ﬁo'do conhecimento sobre o0s$ fenomenos
ansiosos, a saber, as tentat ivas de compreender as relacoes entre
as vertentes "peiquica’ e Yegrporal”, particularmente com relagho
aos sintomas cardiovasculares. A histdria do saber medico sobre &
angiedad@ apresenta diversos “ecapitulos” e pertencem
simultaneamente s historias da peiquiatria & da cardiclogia.
riuitos dos avangos obt idos neste campo foram devidos Jjustamente =&
delimitagio de 0O que pertencia a cada uma delas na clinica da
ansiedade.

a “Sindrome do Coraclo Irritavel” (ou =& “gindrome de Da
Costa”), descrita povr JACOB M. DA COSTA, em 1871, foi um dos
marcos fundadores da compraensﬁn atual dos distdrbio ANS i OB0% .«

WOOLEY (49746, 1984) fex © resgate deste periodo
histdérico. Ele relata  gue, GoOom R Guerra OCivil Americana, @
Filadélfia tornou-se O maior centro hospitalar daquele PAlS,
comportando 27 hospitais & 25.000 leitos. A medida que a guerra
progredia & O espago  ia-se tornando insuficiente, diversos

pavilhGes foram sendo contruidos em propriedades suburbanas € s



transformando em enfermarias rapecializadas.,

Uma delas foi confiada a DA COSTA, fato que lhe
proporcionou  a oportunidade de estudar "o coracio sansado”  dos
soldados. Toda =a investigacio de DA COSTA foi conduzida com
nétodos simples de oﬁtencﬁo da histdéria clinica e exame fisico,
sem a ajuda de testes 1éb0ratoriai5 complementares.

0 que Da Costa nomeon de “coragio irritavel” era um
transtorno funcional do coragiio, observado na populacido militar
durante a Guerra. Estes casos representavam o transtorno cardiaco
maie comum entre os soldados e logo foi reconhecido também na
populagiio civil. Os sintomas incluiam palpitagdes de variadas
intensidades, com atagues que podiam  durar VA RS horas,
acompanhados de dores toracicas € grande mal estar. A dok era um
sintoma quase constante, descrita como ocorrendo €m  PAaroXismos.
Fuercicios, esforgos ou o surgimento de palpitagies produziam um
ataque de dor e ansiedade.

LESSER e RUBIN (49864) citam um trecho do trabalho
fundamental de DA COSTA ~ “On the irritable heart: A clinical
study of a form of functional cardiac disorder and its
consequences”’®, em gue Da Costa descreve um ataque tipico deste
aquadros

. he had an attack of diarrhea, after the Batle, he

was rized with lancinating pains in the cardiac region,

eva suon coum Setn Phas bioe estn Same Amh dore ase sbre Mese cace mas 4geS Seve Geve LPiE Seee

2am J Med Sci 64t 47-52, 1874,



so intense that he was obliged to throw himself down
upon the ground, and with palpitation. These symptoms
frequently returned while on the march, were attended
with dimness of vision and giddiness... It seems to me
most likely that the heart has become irritable, from
its overaction and frequent excitement, and that

”

disordered inervation keeps it 50 «ae

Oslersd (apud- WOOLEY , 1984) descreve 0 “coracio
irritdvel” pa.eepulacBo.civil, em 1887. Esta condig¢lo nio  seria
t%0 perigosa PAra a vida Ccomo uma doenga orgdnica. Osler, como Da
Costa, considerava que o “eoracho irritdavel” era resultado de um
grande esforgo, repetido € prolongado. Fregilentemente, esta
patologia =€ manifestava como grande desconforteo, mal estar €
sintomas proeminentes de palpitagio, dor toracica € dispnéia. A
classificagio do “coracéo irritavel” era feita segundo © agente
eticlogicod

i. Casos téxicos (pelo uso de fumo, cha ou café)dy

a9 Cascs devidos & hiperexcitagao (ex: & condigio

descrita por Da Costa nos soldados)y

2. Casos devidos a EHCESS0S SEHURIS

[

heart of the civil life. Canadian Practitioner, §2:4h6-7, 1887.

ees ane seva sesn S04s Sore sese revk SHER Ted S4Se SR brew sEBe Fare v

30SLER, W. The irritable
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4. Casos em que o “coraglo irritdvel” acompanha  a
“neurasteanial.
Em 1919, THOMAS LEWISY (apud WOOLEY, 1976) descreve @
“gindrome do Coraco do Soldado” e a ”gindrome de Esfor¢o”. LEWIS
estudou soldados durante a Primeira OGuerra Mundial. £le
acreditava gue a “sindrome do esforco’ éurgia pela acao de um
grupo 1muit0 heterogéneo de condigtes precipitantes (coma
infeccbes nfo diagnosticadas, convalescéncia, doenga cardiaca
incipiente) sobyre pacientes com algum tipo de fraguesa
const itucional (Fisica, nervosa ou ambas). 0t achados principais
S am Faita de ar, fadiga (uma queixa gquase universal), dor
tordcica, palpitacgfes e taquicardia que, iguaimente, poderiam
surgir &m Crises.
lL.ewis achava que quase todos o085 sintomas Seriam
respostas fisioldgicas ~wageradas ao exercicio fisico, dai ©
termo “Sindrome de Esforgo”.
Ele Também assinalou @ asspciacio da  “Sindrome do
Esforgo” com a neurastenia.
& neurastenia foi descrita pelo médico norte-amer i CANO
GEORGE BEARD em dois artigos principaist: “American nervousness’,
de iB8i, & “Sexual neurasthenia (nervous exhaustion)”, de 1i884. 0
quadra clinico era centrade na fadiga figica de mrigém NErvVOsa
acompanhada  de outros sintomas fisicos tais comp cefaléia,
dispepsia, flatulé&ncia, prisio de ventres, dores e parestesias

espinhais & diminuiclo do interesse SEMNUR]L -

4em18, 1. The soidier ‘c heart and the effort syndrome. New York, Paul B. Hoeber, 1919



Como © titule do trabalho de 1884 de Beard sugere,
havia na época a crenca de que 2 etiologia da neurastenia
estivesse ligada =a “praticas sexuais nocivas”, notadamente =a
masturbacio excessiva.

LAPLANCHE (1987; p. 18) cita um trecho de um artigo de
Preyer, contempordnen das pesquisas de Beard, a proposito  da

etiologia sexual da neurasteniat

“ps  peErverstes Sexuais ..., as diversas espeécies
de masturbacdes psiquicas podem ter uma a¢io
etioldgica. Mesmo no casamento, € 4quando existem
relagfes normais, o coito interrompido ‘é capaz de
provocar o surgimento de fenomenos neurasténicos veaS

ﬁsaim,ha'neuraatenia seria o sinal de um esgotamento da
energia sexual lfgado a uma atividade sexual anormal.

Foi pela via do estudo . da neurastenia que FREUD
aproximou-se dos fendmenos da ansiedade, para, @ partir dela,
trazer sua contribuigio fundamental para a nosogratia & para @

nosologia dos gquadros ansiosos descrevendo @ “NEUROSE DE

ANGUSTIA”.

wwee vore ouon Sww Sate aewe mmis $eis Sens Erat e Bees imu Srée FEh PAM Gves res Siss sese

Sem “Les rapports sexuels incomplets, coil interrompu ou onanisme conjugal et leurs
conséqueaces chez 1 homme; étude tirée de 1a clinique”
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Conveém destacar algumas caracteristicas da descrigdo
clinica de Freud da “Neuwrose de Angustia’ relevantes para o
problema do DP:

i. 0 diagnéstico de neurose de angustia designa  um
gquadiro em que @ an%iedade pode apresentar-se de duas
formass: como um estado crénico ou Como  uma  orise
(FREUD, 19765 p. 42).

5 0s  estados de ansiedade tenderiam & desenvolver
fobias. A agorafobia € secundaria ao medo de se ter
[OVas Crises.

3. Os sintomas da =ansiedade, das fobias @& ela
relacionadas € SEUs MECAnisnos seriam irredutiveis a
uma explicaclo psicologica, iss0 &, sEU  MECANnismo
nBo & psicolégico e a sua CAUSA primaria € atual
(GOBBI Jr., 19843 p. 106).

O item i- mostra uma  semelhanga com 08 critérios
diagnésticos de “estado de anaiedade” encontrados na CID 9, nim
supondo  Uma distingdo qualitativa.éntre crise de ansiedadé e

ansiedade cronica. O item & corresponde as hipdteses de KLEIN
(1984) do surgimento da agorafobia como complicacio das crises de
pAnico na DPy e o item 3 estd proximoe as concepgbes de SHEEHAN
sob = DF como doenca mefabdlica de fundamento genético no sentido
da Aauﬁéncia CGe UM mECanisme pﬁfcmlégiam gque © explicasse
{SHEEHA&N, 1982a). Esses poﬁtos seéﬁm apra?qndadmﬁ nos capitulos

seguintes.

37



Cabe ainda destacar aque Freud estudouw e relatou
diversos quadros de crises ansiosas cuja  apresentacio  lembram
muito a descrigio atual da DP.

Vejam—se alguns exemplosi

“Homem, 42 anos, filhos de 17, 16 e 3. Bem
disposto até um ano atrds, por ocasifo da morte do pai,
subito ataque de angustia com palpitacoes, medo
hipocondriacoe de um cancer na linguay vidrios meses
depois, um segundo ataque, com cianose, pulso
intermitente, medo de morte e assim por diante; desde
ent3o, sente-se enfragquecido, tonto, agorafébico,
alguma dispepsia. E um caso de neurose de angustia
pura, acompanhada por sintomas cardiacos subseqiientes a

p

uma perturbacio emocional ...” (carta a Fliess de

6/740/1893 - FREUD, 1986, p. 57).

%1%

1?

... penso num homem de 45 anos que teve seu primeiro
ataque de ansiedade (com colapso cardiaco) diante da
noticia da morte de seu pai, J& idaso} dai por diante
desenvolveu uma neurose de angudstia tipica e complicada

com agorafobia” (FREUD 4976: p. 146).

O interesse de Freud pela neuwrastenia advinha da

possibilidade de demonstrar SUuas hipoteses sobre =a etiologia
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sexual  das neuroses, criadas a partir do estudo da histeria e da
neurose obsessivo-compulsiva. & naturesa  sexual  era mais
convincente uma ver gue se tratava de alteractes da vida sexual
atual do individuo, passiveis de serem exploradas pela obtencﬁo
da historia clinica € da anamnese dirigida. A neurastenia era uma
neurose atuald.

O objetivo de Freud ao estudar a neuyrastenia aparece
~uplicito em um trecho de seu Rascunho B, enviado a Fliess em
1893

“pPade—se considerar como fato reconhecido que

a neurastenia € uma conseqiiéncia freqiente da vida

sexual anormal. Contudo, =a afirmaglo que desejo

fazer € verificar através de observa¢des

Cclinicas]l € que a neurastenia, a rigor s4 pode [g

seuace*e_exglusigamgntél ser uma neurose . sexual (FREUD,

19863 p.39)” - o8 grifos sRo meEus.

mees 4ose shve wees 4ES WAt SEVE SHI4 Sues Puel beis Fore ades Ssbe S00¢ Sese Sies saes s Cben

& a titulo de facilitar a comereensio da exposigio que se cegue convém recordar 8 sub-divicdo
que Freud estabeleceu para o grupo das neurosess .

1) NEUROSES ATUAIS: <ceus sintomxs resultam diretamente de ausEncia o
inadequagio ds satisfacko sexual da viga presenie do individuo. Incluiriam a neurastenia, A
neurose de angustia (descrita por Freud a partir da neurastenia) ¢ & hipocondriaz (LAPLANCHE e
PONTALIS, 19867 pr. 382).

2) PSICONEUROSES, cujus sintomas ceriam & ewpressio cimhdlica de conflitos
relacionados & yide..sexusl.infantil. Incluiriam as neuroses de transferéncia (histeria de
angistia, histeria de conversio e neurpse ohEESSiva) € 85 NEW OSES narcisicas (psicoses).
(LAPLANCHE e PONTALIS, 198465 p. S6€). .
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Por outro lado, Freud tinha uma outra hipdtese. que
queria testar® a neuwrastenia ndo seria  um quadro uniforme,
comportando, em sua defini¢io excessivamente ampla, um  subgrupo
de sintomas “que est30 mais ligados entre si do que os sintomas
tipicos da neurastenia ...; € 05 9quais, por outro lado,
apresentam diferencas essenciais, em sua etiologia e mecanismo,
em relacHo as neuroses neurasténicas tipicas”. (FREUD, 19765 P.
i07). Este subgrupo seria denominado “Neurose de angust ia” .

Freud propﬁe~$e, ent%0, a uma exploracio clinica, nlo-

psicanalitica, da neurastenia para provar Sua heterogeneidade.

.”h guisa de preparativos, iniciei uma colegRo®
CeEm Casos de neurose de angistiay da mesma
forma, gostaria de compilar cem numero equivalente de
casos masculinos e femininos de neurastenia e das
depressies periddicas brandas, que s8o muito mais
raras. Uma contrapartida necessaria seria uma segunda

série de cem casos de nXo-neurdéticos”. (FREUD, 19863 p.

44) .

0z resultados de suas invest igagdes clinicas foram
apresentadas neo trabalho intitulado “Sobre bs critérios para
destacar da neurastenia uma sindrome particular intitulada

‘neurose de angustia’’, de 18995 (FREUD,1976).



Freud aborda = neurose de angustia do ponto de wvista

clinico~descritivo e elabora hipdteses de sua etiologia, fundadas

na concepcio de que se trataria de uma neurose atual. Este
capitulo aborda principalmente a descri¢io deste quadro tal como
foi feita por Freud.
Freud caracteriza a peurgse de.anaustia da seguinte
maneirat
“Chamo essa sindrome de ‘neurose de angudstia’
porque todos os seus componentes podem ser agrupados em torno do
sintoma principal da ansiedade, Jj& que cada um deles mantém com a

ansiedade uma relacio definida”. (p. 108).
O quadro clinico tem como elementos centraiss

- Um__fundo__de. _irritabilidade._geral, «aue “aparece
invariavelmente na neurose de angdstia” e traduz um acdimulo de
excitacio que o sujeito ndo consegue tolerar.

— Eupectativa.ansigsat “€ o sintoma nuclear da neurose.
Talvez possamos dizer que agui esta presente um quantun_de
.ansiedade__de . livee.flutuagdo, o aual, onde ha;a expectativa,
controla a escdlhé das idéias e estad sempre pronto a ligar-se =
qualgquer conteido ideative adequado”. (p. 119).

Esta capacidade de ligagHo a um “conteddo ideativo
adequado” serd a base da concepcfo do surgimento das fobias como

secundar ias as crises de angustia.



- Crises_de_snaustiat “Pode, subitamente, irromper pela
consciéneia sen.proceder.de un. encadeanenho. de idéias, provocando
assim  um ataque de ansiedade. Um ataque de ansiedade deste tipo
pode consistir apenas no sentimento de ansiedade, sem nenhuma
idéia aésaciada, ou, entfo, acompanhada da interpretacio que
estiver mais = m¥o, tais como idéias de extincﬁé da vida ou de
uma pancada ou de uma ameaca de loucura ou, ainda, alguma espécie
de parestesia (similar & aura histérica) pode vir combinada ao
sent imento de ansiedade ou, finalmente, o sentimento de ansiedade
pode estar ligado ao disturbio de uma ou mais fungies corporaig -
tais como respiracio, a atividade cardiaca, a inervagfo
vasomotora e a atividade glandular. Dessa combinagio, o paciente
seleciona Qm ou outro fator em particular. Queixa~se de ‘espasmos
do coraclo’, ‘dificuldade respiratdria’, ’‘inundacBes de suor ’,

£

‘Fome devoradora’, € COIiSas COoOmD e5s5haS... (P« 111).
No Rascunho B, Freud - a semelhan¢a da descricio dos
catadas ansioscs de Donald Klein de 59 anos mais tarde — v& uma

subdivisio na apresentacio dos quadros de angustizd

“a angustia aparece sob duas formasd como um

estado crénico € como uma crise de angudstia” (FREUD, 19865 p.42).

No trabalho de 198%, em gue pretende fazxer uma
distingho clinica entre & neurastenia € a NeEUrose de angdstia e

fundamentd~las sobre diferentes alteracies das fungies sSexuais



atuais, ac

ha que?®
“a ansiedade pode, subitamente, irromper pela
consciéncia 5em_etocedec_de_um_gncadeamentn_de_idélas,
provocando assim um ataque de ansiedade. Um ataque de
ansiedade desse tipo pode consistir apenas no
sent imento de ansiedade, sem nenhuma idéia associada,
ou ent3o acompanhada da interpretacio que estiver mais
4 mio, tais como idéias de extinglo da vida, ou de uma
pancada, ou de uma amea¢ca de loucurasy; ou ainda, alguma
cspécie de parestesia (similar & aura histérica) pode
vir acompanhada =ao sentimento de ansiedade, ou,
finalmente, o sentimento de ansiedade pode estar ligado
a0 distirbio de uma ou mais fungtes corporais - tais
como @ vrespiracio, a atividade cardiaca, a inervaéio

vasomotora e a atividade glandular” [o grifo é meul (p.

i1i).
Ve~oe que Freud, em sgus escritos iniciais, mais
descritivos do fenomeno de ansiedade, apresenta algumas

obhservagoe

111 e de
cronicos

organicos?
encadeamnen

copontanei

s que sRo congruentes com as descrigdies clinicas do DSM

aigumas hipdteses de Klein® separacio dos guadros
e criticos de angldstiap =asseociaglo com sintomas

a irupcBo” sidbita das crises, “sem proceder de um
to de. idéias” (o que aproxima da nogio de

dade) o fato de encarar a agorafobia comon secundédria

A3



Ae crises de ansiedade.

¢ notdavel a concordincia da descrigio de Freud das
crises de angistia, de uma neurose de angdstia, como a descrigan
de um atague de p@nico peld DEM~-TITT ou pelo DSM~-ITIR (cf.Cap. 2).

Freud acrescenta um outro achado clinico que também ¢
descrito nos pacientes diagnosticados atualmente como DP - os
ataques de anciedade rudimentares e “equivalentes de ataque de
ansiedade”. Eles seriam “estados larvais de ansiedade’”, nos quais
um  sintoma concomitante poderia constituir a totalidade do
ataque.

Quanto ac DESENVOLVIMENTO DE FOBIAS SECUNDARIAS,

estas seriam basicamente de dois gruposs

T) “uue RO primeiro grupo pertencem o medo de cobras,
tempestades, escuridio, vermes, € assim por diante...” (p. 113).
Refere~se a0 emprego da ansiedade disponivel “para refor¢ar
aversfes que estBo instintivamente implantados em toda a gente”.
Estas fobias se devem i eupectativa ansiosat o quantum de

ansiedade livremente flutuante liga—-se a um conteudo ideat ivo

adeguado.

L4

... © afeto nfo se origina de uma idéia
reprr-imida, mas mostra nS%o ser posteriormente redutivel pela
analise psicolégica, nem ¢ equaciondavel pela psicoterapia.
Portanto, © mecanismo da suybst itui¢lo nio se mantém para as

fobiag da neurose de angudstia” (p. 114).
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I1) AGORAFOBIA. No texto “Obsesstes € Fobias”, de 18995
(FREUD, 19763 p. 96), Freud afirma que “... no caso da
agorafobia, etc., encontramos fregiientemente a_recordacio de. . _um
atague._.de_ansiedade, € o que o paciente teme € a recorréncia de
tal ataque em condigbes especiais, nas quais acredita que nlo
possa escapar dele”.

Quiras.sintomnas. da.ngurese.de angustiat acordar  com
medo no meio da noite, vertigens, sensagio de queda, perturbacies
digestivas e parestesias.

Nessa fase de sua obra, Freud atribui a origem da
heurose de ansiedade & “... acumulag8o da tenslo sexual,
produzida pela abstinéncia ou pela tensfo sexual nHo-consumada”
(FREUD, 19763 p. 97).

Freud re#ormulmu SURS CORCEPGOes sobre a natureza € o
mecanismo psiguica da angdstia no decorrer de sua obra, no
sent ido de compreendé-la cada ver mRais como  um Processo
psicoldgico € menos “naturalisticamente”, como em sua fase
inicial. Isso serd vosteriormente discutido.

COHEN e WHITE (apud WOOLEY, 1976) estudaram um quadro
que  denominaram astenia neurocirculatdria ¢ sumarizaram sSeus

conceitos em 19727, O complex deste quadro clinico incluia

7COHEN, M.E., WHITE, P.D. MNeurocirculatory asthenia. Concept Hil Med 137ti42, 1972,



sintomas cardiovasculares como palpitagdes, tagquicardia, dor
tordcica, além de fadiga, ansiedade e dispnéia. Além disso, eles
afirmavam que este transtorno tinha transmissio familiar.

Em 4967, PITTS e McCLURE (PITTS e McCLURE, 1967;
ACKERMAN e SACHAR, 1974;. MARGRAF e cols., 1986 b.) apresentaram
dados apoiando =a hipdtese de gue os estados ansiosos estariam
causalmente relacionados aos efeitos especificos do aumento do
lactato sérico. Isto seria verdadeiro para todos os tipos de
ansiedade. 0 mecanismo seria indiretod o auhentm do  lactato
levaria =2 uma reducio dos jons cdlecio ao nivel das membranas
evcitaveis das terminagies nNErvosas € e5se seria o elemento
central do gurgimento dos estados ansiosos. Abria-se )
possibilidade de induzir experimentalmente éstados ANS 10505 €m
condigtes controladass infusfo endovenosa de uma soluclo racémica
de lactato de sdédio evocava sintomas afetivos € somat icos de
ansiedade tanto em pacientes ansiosos como em controles normais,
sendo  gue os . sintomas tendiam B SEr MAIS NDUMENrGS0S8 € MNails

intensos nos pringiros.



Com a descricio da SINDROME DO PROLAPSO DA VAaLVA MITRAL
(5PUM), na década de 69, muitos d05 sintomas de pacientes
previamente diagnost icados como neurose de ansiedade passaram @
ger implicados @ CcondicBo cardiaca subjacente. Em ambos os
disturbios pode-se caracterizar a fadigabilidade facil,
hiperventilagho, palpitaclio, dispnéia, apreensio € medo de ameaga
H wvida por um problema cardiaco (WEINSTEIN e cols., 1982). Com ©
éurgimentu do  SPUM, muitos sintomas “cardiacos” gque eram
concebidos como manifestacio da neurose de ansiedade passaram &
ser explicados por un® mmdi?icacﬁg anatémica e Ffuncional do
COragaC, passivel de ser  objetivamente diagnost icada e
especificamente tratada.

& Eénfase na investigacio sobre o GPVM  em pacientes
apresentando sintomas de. ansicdade criou uma tendéncia =a uma
dicotomizagio dos aspectos psicolégicos e fisioldgicos do quadro
clinjco. Haveria dois grandes grupos de transtornos de ansiedaded
um que gstaria ligado principalmente a UMRA enfermidade
psiquiatrica e outro que 2 ansiedade seria um sintoma do PV .
PARISER € cols. (1978) relataram a ocorréncia de PVUM em muitos
pacientes «com eatada$ ansiosos com crise de PpENiICO, O que
eatimuloﬁ vigorosamente =®& PeEsquisa da associagio das duas
condicies. |

WOOLEY (1984) propie uma continuidade clinica &

mistdrica entre a “Sindrome do Coracio Irritavel” de Da Costa, a
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“Sindrome do Coraglo do Soldado e do Esforgo”, a “Astenia
Neurocirculatéria”, a neurose de ansiedade da 2% Guerra, a
sindrome de prolapso da valva mitral e os disturbios de ansiedade
e pénico da segunda metade do século XX. Assim, o que hoje se
conhece como uma entidade especifica chamada DP  Jjd estaria
incluida anteriormente, em parte ou quase totalmente, em quadros
clinicos descritos de outra maneira. O gue a psguiatria moderna
permitiu foi uma waior discriminagio entre eles, segundo
critérios que lhe s8o prdprios.

A caracterizacio gue foi dada ao pénico como entidade
nosoldgica dentro das classiticacfes atuais e as relagtes que ele

cstabelecey com os demais quadros ansiosos sera tema do  proximo

capitulo.

48



I1. A CLINICA PSIQUIATRIGA DO DP
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se criar  uma comunicacio confidvel entre o8 profissionais e
pesquisadores, de modo que o8 conceitos se refiram @ tfatos
clinicos mais uniformes ¢ a grupos mais homogéneos de pacientes.
Cacrente com esses objetivos os critdrios devem ser sxplicitos e
seguidos de forma estrita.

A classificacio tem um carater menos fexivel  4que @
nomenclatura. Come classificar dimplica um contexto de relagies
entre os  “nomes”, quando surge uma'ﬁmva doenga Gl WmaE nova

descaberta relacionada @ Umw doenga, €8 ta é acrescentada A

T

classificagio pré-estabelecida ou & importincia de sua novidade

o idade de um rearranjo de

o g

tho profunda gue pode determinar & neces

parte o de  todo o asistema. De certa forma, foi a0 O gue
aconteceu com o RANICO.

Vejam-se, antio, enquemnal icamente, wlguns principios
aue norteiam os principais sistenas classificatdrios de dménca%
mentais atuais: & CID~9, o DEM-ITT & o© DEM~-TIIR, onde encontramnos
o diagndstico de DP.

Iﬁiﬁialm&ﬁt&, atende-se h LID-90

A CID-9 tem fins primariamente cetatisticosy o item
“opepdsitos & Bstrutura da CID-92 Como um Tagn” o defing comos

#  uma classificagBo estatistica de enfermidades,

complicagtes da gravidez, do parto e do puerpério, de

anomal ias ' congénitas, de causas de morbidade &
mortalidade perinatais, de acidentes, de intoxicagdes,

violéncias e de sintomas, sinais e estados miérbidos mal

definidos. A CID-9 & empregada principalmente na

A



classificacio de informagcdies de morbidade e mortalidade

para_fins.estatisticaos.”

Até & CID-9 nRBo havia um glossdrio que definisse 0%

termos utilizados nas doencas mentaie. 0 glossdrio da CID-9 &
» " 3 L4 . L4 - »

composto da descrigfo de sintomas, padroes ¢ sindromes mais do

que de definigdes bem delineadas ou mutuamente excludentes. Como

as definicles da CID-? sfo feitas de forma ampla, deixa maito do

processo  de decisio diagndstica nas mBos do clinico individual

{SKODOL e SPITZER, 1982).

Sens critdérios de classificagRo para as doencas mentais
ARa  oho uniformes em toda sua extengHo. Tenta-se a homogeneidade
dos termos @ partir de uma  concordincia  descritiva, embora
fatores etiolégicos & de progndsticos também sejam utilizados.

MNa CIn-%, os ﬁﬁtmdﬁﬁwwﬂﬁwmﬁmﬁlﬁﬂmgﬁ (300.0) estio

cilassificados  entre  os  “Transtornos Neurdticas”, conforme o

fusdro I seguintes



QUADRO I: TRANSTIORNQS NEURGIICOS (CID=2)

300.0
300.4
300.2
B300.3
300.4
30@.5
300.6
300.7

309.8

Fatados de Ansiedade

Histeria

Estado fobico

Transtorng obhssessivo
Depressio neurdtica compulsiva

Neurastenia

Sindrone de despersonal izagdo

Hipocondria

Outros transtornos neurdticos



O “retados de oAnsiedade” (ver Introduglo) estio

definidos no Quadroe I seguinted

QUADRO L1

ESTADOS_ DE. ANSIERADRE..(CIR=22
Vdr ime combinagfes de manifestagtes fisicas ¢ mentais

de ansiedade que nio podem ser atribuldas a um perigo real

que coorrem  em  Forsa  de  atagues  own o como o um cado
perasistente. A ansiedade ¢ geralmente difusa & pode ohegar
5O PARICO. Bn vemes, oubtras caracter iaticas neardticas, tais
come  sintomas obessessivos ou Fistéricos, podem estar também
presentes mes sem dominar o gquadre clinico.
Inclnis Estado (neurdticad aﬁﬁiﬁﬁﬁ.
Meurose de ansiedade
Reacio ansiosa

T o o R A B R
ado, Trans Torng de panioo

Atague, bst

roNegraeten e 1300.52

Transtornos conicafisicldpicos (30487

ESIADO_EEBILO (CID-9)

Fatadns peurdticos  com medo anormalmnente intenss

certao ohistos ou de situnctes especificas gue normalnentea

e}



nHo produzirian tal efeito. Se a ansiedade tende o espalbhar-
se de uma situacio ou objetos especificos para um conjunto
ma i o amplo das circunstincias, torna-se idéntico o
semelhante w0 estado de ansiedade e deve ser classificado
como tal (300.0).
Incluis Agorafobia
Claustrofobia
Fobias BEm putras especificaglies
Fobias de animais
Misteris de ansisdade
Eucluis Estados de ansiedade (300.8)
Fohias obssessivas (300.3)

Aesim, este sistema indica uam “Transtorno de Panico”
popecificar SUAS caracteristicas. Aldwm disgso, n=

SEN CONntUa,

Cip-9, Agorafobia ndo estd associada ao dingndstice de neurose de
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cepaco amplo de decisio subjetiva do clinico para a escolha do
diangndetico, presente na CID~9.

QO DEM-TTL introduz novos principios para o
estabelecimento de suas categorias diagndsticas e dé LA
classificacko (S5KODOL e SPITZER, 1982):

| 1) ﬁhmmdaﬂﬁmwMmmﬁﬁamikiyamwwaamawmwmm*"dmfinimﬁmw_wdn
dipangstico.  Huas bases sHo caracteristicas cifnicag observdveis
do distdrbio em termos de sinais, sintomas, curso e duraglio, com
excechio feita @as condic?eﬁ nas quaiz o papel etioldgico de
fatores mvg Anicos jd estiver bem estabelecido. As doengas  foram
agrupadas conforme sua sintomatologia predominante .

a0 Qe _..oriténios.. J;aauuatxcuﬁm“mmmwwu;pgmxjJ&ud"»”m

7y Introdus pela primeira Ve em una classificaglo

oficial, um siztesa-dingndsbico mulilaxinl (HOLMBERG, 1987).

No eive I estfo classificadas as sindromes clinicasy no

T, os transtornos  de seresonalidads, oo T, os transtornos

mn TV, o ograwg de  asentes

cisicos potencinimentsa importante:

cetressores peicossocials potengialmente relevantes & no gixa Y,

o nivel mais alto de Funcionamentoe durante o Hitimo ano.  Um

sistenn  dimandstico multiaxial WHo wd mumenta w opossibilidade de
Ticabilidade do diagr hst oo como também leva main em conta ®
complesidade da shordasen total do individun.

Neg  eixo L deseritive, o conceitos de

qa CiD-9 Foram elimninados. Npetre eido L, sob

. : 0
poronneE e

o titulo de “Distirbios de Ansiedade” sstio dois subgrupos agsin
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QUADRO TT1: DISIURBIOS._DE_ANSIEDRARE (DSM III)
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Risturhios.fdibices

100.24 Agorafobia com atagues de FARICO

309 .22 fgorafobin sem atagues de pﬁniéu

30D .23 Fuhialsmcial

APG.29  Fobia ﬁimplem.

Catadpe.de.fnsicdads

290,604 Distdrbio de pénico

aep.02 Distdrbio de ansiedade generalizadn

306,30 Distdrbio ohegssivorconpulsive

2908.30 Distdrbio de stress pos-traumdalt ico agudo

29y .84 Distdrbio d& stress pis-traumdtico crinico
ou deferidn

ne0.00 Distdrbio de ansiedsde atipica



Fm 1987, surge a revisio do DEM~ITLI aue ficou conhecida
como  DSM-IIIR, que procura manter os principios de categorizagio
operacional de seu antecessor, O DGM~II1, mas gue, en seu carater
de  revisio, introdux modificactes ao nivel da nomenclatura, nos
critérios diagnosticos & na sintematica de classificagio {(ver
quadrae TV, = seguir). Estas nudancas ectavam fundamentadas nos
avancos  do conhecimento cient ifice sobre os distdrbios mentais €
tentavﬁm &orrigir inconsisténcias do DEM-IIT que fam ficando

claras & medida que a euperiénecia com este siotema aumentava.

QUADRO IV DISTURBIQS.DE_ANSIEDRADE (DSM-ITIR)

nan, 04 Diatdrbio dé pAnico com azoratobia
3ee.64  Distdrbio de pinico sem agorafonia
aep.en  fAgorafobia sem histdéria dg DP
age.2n Fobia social

app,.29  Fobin stmples

Distdrbio ohoseassiva-compulsive

B0 .39

Y . o "y T H o Ee ape poo [T S A T | FPV-E0 VI SRR
aet,me Distdrbio de stress poa-braumat oo

agd e Distdrbio de ansiedads general s
aee. 0 Distdrbioc e angiedads ©Em outen

papecifioagan



No© momento atual, estd em preparacio, o nivel mundial,
uma nova  ediclo da Classificacfo Internacionwsl de Doengas, @
CiDh-10. Ela deverd incorporar 0% principios bdsicos de
.ﬁﬁtruturmcﬁo do DSM-~T1IT. Por ainda ndo eatar concluida

aficialmente, nio serd agqui discutidaa

4

Fotas consideragdes preliminares sao inportantes para
compreender bl definicio do distdrbio de péanico e G4
classificagio nos diversos sistemas &, principalmente, para

coampreender ne principais problemas an Jogo na constituigio da

nosografia dos diatdrhios ansiosos €m quUue 0 pANICH & INSEre.

et fico  dos

{Como e VeEr % COm relag Ho A Casd

z certos

distdrbios ansiosos (HRG nlo 56 delegs), ¢ a adesio
postulados colinicos /oy tedricos  Aue definirda =a estrutura

dos  critérios diagndisticos e classificatdrios de cada

[ S
wanila

cistemn. lsso &, o ideal de um sistema classificatdrio permanente

descritive & atedrico & mais uma direclo a ser seguida que  una

realidade concreta fou, talvem, que uma realidade possivel).

0 quandros VI & VIL (no final do capitulo? mostram o

critérios dingndsticos do DP e dos principals distirbios ansiosos

% ele relacionados No DEM-TIT & no  DEM-TIIR

Neven Ser rambdm  comparados PRI SE apreender o oment
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Para que possan  sei compreendidos ¢ preciso  4que Be
cotabelegan  algumas defini¢clies ¢ problematizem-se alguns de seus

conceitos.

1) Disting3o0 entre “Ataque ou Crise de Panico” e “Distirbio de

Panico”

Lim Qhaguﬁmwdﬁwmﬁﬁnign (OP) supte um ﬁﬁt&do sibito de
intensa ansiedade, com & ﬁgngacﬁm de desintegragéo e ineficiéncis
paiquica, de terror Com sensacho de morte iminente acompanhado de
uma gann de sintonas Fisicos sutondmicos, tals como palpitacdes,
sudoreas, sensagio de sufocacio, calafrios, trenores, vert igens,
eho.

Par =i w6, um ataque de panico nio defing o disturhin
de__paAnits. Un atague de paAnico pode ocorrer, par exenplo, emd 10

uma  zituncio de (NLENso perigo objetive {(p.ex. numa catdstrofeds

2% umR circunatincia em Gug um paciente fébhicn € gxposto @ e

£

Pabica (paex. AN maciente com fobia de rabtos diante de um

rato? ol ®OUMER cituagho Ffobica (p.eXd. un paciente COm LWMA fobhia

social na contigéncia de ter due Falar em publicody I mitungies

g bEae

um paciente obsessivo-compulsivae B iwmpedido d 0 ¢
seEun  vitunis,  Ou o Coms U componente o U aundro  depressivo
cpnbdsion o, winda,

. : : R al oo L pas o e | e g F I
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0 atpsug..dg..pdnice,  por outro lado, € o elemento
central do ﬂlﬁtﬂmhimwdﬁmﬁﬁmlgn, tal como definido no DEM-IIT & no
DEM-TLIR.  Para isst o atague deve ohedecer certas condigoes @
apreﬁentav\ certas particularidades de modo a -aracterizar  este
distdrbios
#) 0 atague de panico deve ter, em pelo menos @lgum momento  da
evolucio do distirbio, & cmracﬁer(%tica de “espontaneidade” ou de
ser “inegsperado’.

h) Qs atagues devem ser rgcmrrentaﬁ, jeto &, um atague de panico
espontAneo isolado nlo constitui um disturbio de pEnico.

Veja~se o que diz o DaM-~-TLTs

-1 caractérfsticas essenciais [do DP1 consistem
em ataques de panico (ansiedade) recorrentes, 9ue
gcorrem em Q;asiﬁesﬁ,imE[ﬁyisiygiﬁ, gembora certas
situagles, €.9. conduzir um automdvel, possam estar

associadas CoOm um ataque de pinico.”

N DEM-TIIR encontra-aes

75  achado essencial destes disturbios s8o alagues
de__panico.__recorrenies {uuw). Os atagues, no mwminimo
iniciasimente, s%o ingseerados, isto ¢, nHo ocorrem

imediatamente antes ou durante =@ EXposi¢io a  uma

situacHo que QUASE SEMPrE CauUsa ansicedade «..”
a0 oube entidndes ol inicas que sooen apresentar AP,
Se  elnt  puUuLIEreEn  Ba8r caracter izadas, slgumas ercliuem O




diagndstico de distdrbio de pénico €, noutras, podem ser anotadas
COno diangrnostico simuttaneo. A “hierarguwia” de decisio

diagndstica varia segunda cada sistenn.

2) Atagque de Panico, Ansiedade Generalizada, Ansiedade

antecipatdria

Outra questiio central ¢ se os quadros de ansiedade mais
crénica e menos intensa estlo puma relaglo de continuidade com o
o £ 3 g pe « - - - b b A e gy £ty e " o IR TRETORE TR o o 1 o e goe . gl - pon von .
pinico ou apresentam diferengas qualitativas. De acorde  com =
posiGEo tomada com relagBo w  esta questBo, os sigtemas
classificatdrios mostrarfo diferencas significativas.

A CID-% indica um  “Transtorno de  Panice”  como  um

de Ansiedade”, sendo, contado,

dingndstice diferente de e

“Tetados ansiosos”. En certo

amnpons classificados entre 0%

momento de sew glossdrio (ver gquadro I17, = Sih-% wfirmad

#a ansiedade € geralmente difusa e podg

cheaar ao PAnico” iszo &, coloce a ansiedade “difusa” e o pAnico

dentro de un “cont ingun” de intensidade.

s osurge oo DEM-TTY

O diagndstico de DP . por suws
milacho da distinedo sualitativa entre “ansiedades

Come UM assi

generalizada” & &3 "crises espontianeas de pAnico”, Pmbrodismidn

ngr ¥Kiein (KLEIN, 1981%.

So en per tya g 2 e e e D e gol e pel g OO S SO S T UV S S, . St e e ot pon
Pl St R W ATV SO HETTET R 1 lman clesf i mie um Vo o

[

i e pee e e e . o von pre sen o e men gpe §owve e see eoe gn e e PR & S R . e n e e
eatado A QOEG OO caracteriaticas HG Cran§oneg [ WE Qs

O ey 1o por e ygr s b o p g T I [ QT [ [ Jor, we 1 P,
PR ETT (=31 ST Ly [ERRE, PO A EMm HOITTEO [aR TEERD HIT o Y A




iperatividade wautonomica, expectat iva apreensiva & aumento  da
vigilanciaa

Klein fundamentouw susn distingfiio entre estes dois tipos
de an%iedade inicialmente em diferencas de resposta  terapéutics
wo uso de certas medicagfes (trangililizantes on imipramina) Dver
Capitulo T Invest igagles poéterimreﬁ PE OGP A HE €1
verificar se esta distingio era realmente Justificdavel & se
haveria outros fatores aue ampliassem as Dases para & SEPAN AGHD o
Outras dreas Foram apmhtadam como aualitativamente diferentes nos
doie tipos de ansiedade.

MOLMBERG (1987) apresenta  as seguintes diferengas
guanlitativas do DP em oposicio ao DAGE

atagues caracteristicos de ansiedade Lipo pANICO GO

Cenbmenos autonomicos concomitantessy

caervolvinento de  ansiedade antecipatdria 3

evitagio-agoratobiag

infcio male tardio (29-38 anosd:

maie Fresilente em mulheres do que homens (@27 Vezes)y
Finco genético altor

Pvosy

mamior presencn de sintomzs depr

VUieme FPreqijente, mesmo entre os familinves;

de profasse da valva mitesly

g luctato de sedior

4 e DU S ey e
OE BOniao paE

cren maroadores hioldgioos.,

ANDERSON e cols. (4984 compararamn um o srupo dgo 4u

dingnosticados coms DPoocom um grupa e 48 pacientes COm
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membros  da  familia de pacientes diagnost icados como DPIY.  Neste
trabalho  estudaram  os  pad e de sintomes, idade e tipo de
inficio, caracteristicas de personalidade, curso da doenca €
evolucio. As principais caracteristicas distintivas do grupo NAG
forant

menor presenca de sintomas autondmicoss

infcio mais precoce & gradualy

Cur s crﬁnicm;

evolucHio mals favorév&lu

1 ém disao, de maneira  menes significativa, O

3
I

pacientes Cown nAG apresentararian mais frequent ement e episddios

tas

secunddr 8 O gue se pode gquest ionar &

e oEpine

clinicas distintivas entre os deis grupos Jo MR

ey tmmo wide incluidas

melo priprico PrOlEssn diagndstico dos
srupos (Foran usados o8 critérios do naM-TIIRY .

RASKIN e colsg. (4982) compararam 08 Mistdricos
poiauidtricos & de desenvolvimento de pacientes com DPF e DAG sew
atmques o  p&Enico. 5 brabalbho apresenta as Timibagtes de  ser
retroepeot Vo,  COm mE PEGUENRR amastra & BEm  Um §grueo o
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an ataques  surgiam em siturcies de conflito com as figuras de
cutoridade ou por ameaga de perda do papel suGial.

Além disse, 0% pacientes com DP tinham  uma  histdria
muito mais  Ffrequente de oum o contexto ambiental na  infdncia
“altamente pertubado”, fean &, “altamente derivante daquele nb
qual o apuio & crianca fosse consistente ¢ apropriado’”.

Assim, em contrapartida ao DP, surge simgltaneamente um
quadro  ansioso ‘nio-pinice”, o DAG, cujos critérios diangnésticos
no  DSEM-IIT e no DSM-ITIR estlo nos quadros VI ¢ VIT (no final do
capitulod.

Mas  caracteristicas diferenciais do DPF, HOLMBERG f{op.

cit.) fala do  desenvolvimento de “ansiedade . antecieatdecia”.

.

Jja melhor definiow, woie  esbte bermo

R

et
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Convén  gue €
introadur algunas contustes.

B oelare gue todo o fentnene afebivo  gue  possa S60
chamado  de ennledane” tem umw ﬁmrﬁt&rﬁ”antﬁc%pmtdrim”, R N S -
rem  um Fundo de gue “algo de Faim @ﬁtﬁ por acontecer. Dirige-se

a oum Futuro, Qoorre uma antecipagio {ALONBO-FERNANDES, 1976).

DaG também ki, certamente, 11
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O termo “ansiedade antecipatdria” refere-se & concepeio
de Klein, que postula gue esta ansiedade  seEria um Cfenbmeno
secunddrio aos atagques de pinico repetitivos e se originaria  do
temor do  paciente  em ser surpreendido porouamad nova  crise  de

paAnicos

“A maioria dos pacientes desenvolve um grau de
ansiedade antecipatdria apds ataques de panico
repetitivos. Assjm, com cada ataque SUCESSIVO, A0 iNnves
de diminuir o nivel de ansiedade a um estado basal, o
nivel de ansiedade intercritica se eleva. Um
interrogatdrio cuidadoso destes pacientes demonstra que
csta ansiedade € gerada pelo medo de sofrer outra crise

de panico” (GORMAN e cols., 19843 p. 1i8)

4

P Em B PSRN I [ 53 trEs LE G aole DY ETESam e
Felne ionndos  entre i w orise espontdnen de mAnico, a ansiedado

L =™

i

gerneralizades & & ansiedade antecipat

s

Gegundo @ concepcio de KLEIN (1964, 1981) ¢ de  outyos
antares de orientecio bioldgica (SHEEHAN, 41982 =), as QClzes

1

. . n 5 - N ey g Bt gen pen o ree g 3 pye e nee w4 e
soblinens e repebibivasde pdnion seriam o fenomeno primordia

dm desorden O pinico. Flas serian de o igam Pundamentalment o

oo R M . pan gun T wnn gee, e vpe e we ee, Be e - o oo, pre you, pon g e g U O R o T . o ps tpe
SinlagioE, e imeortante componente genetion, RO W, P

{550 . totainente redut

........

. oo . ; ,
feon s repelen, 0RO OV IGED RO TEROY 00

wmedide gue wn or i

sideito  de S surpraendido por WIEL Do O

it 5 % O p g gy gu ke o e s ] e g . e T e wen e G e pen . B P o T
s ER Crimaung Laro toms PEE ouE s O DR e NAD OrE ol

PR
S e W s



possa contar com socorro urgente ou das quais seda dificil  fagir
no ecaso de ele sentir-se mal. Passa, ent8o, a evitar os  lugares
onde Jd teve crises anteriores por associa~los & produgho dos
atagques -~ o comportamento observdvel ¢ o da puecafebis.  Tal
parece ter sido @ pmmi¢ﬁ0 sustentada por Freud em GILA 6
observagtes clinicas iniciais sobre a newrose de  angdstia  em
relacfo = agorafobia. Esta derivaria daguela  em virtude da
“recorda¢io dos ataques de ansiedade”,'momo visto no capitulo I.

Muitas veres u’n(vcl de ansiedade antecipatdria pode
ser FHo  intenso  aue torna dificii distingui~lo das crises de
wAnico, o gque pode levar a dimanoet icar—se  equivocadamente &
doenca do paciente come DAG. (GORMAN, 1984).

NDe wanzira sinétrica, pacientes com DAR podem bter um
mivet  de ansiedade YRo elevads que por VEDES. pode assemnelhir 56
nooum nbague de pAnico.Eventualmente, estes pacientss podem mégmm
sofrer  ataogugs  de ﬁﬁnico inolados. Diante disso, o DSM;III

preconiza gue nio se pode diagnosticar DAt ee houver antecedentes

de  mraonues de pénico recorventeds. Jd oo DBM-IIIR admite o
dimgnéstico de  DAG, meswo  quando B histdria de ataques de
pan oo, desde aque A aneiedade nao estejs fooalizads no medo de se

ol um novo BUEGUE

my A questio da agorafobiz

H H g AT T I T 4 s S e .
b diatincfo sualitative enbtre  alasde  de panioo &

B ! EU [T S R . - B W 1t g \ v
ansiedade generalizada, adotads pelo DEM-1I gopelo DEM-TITR, nao

alouma, uma Ares 1ivee dE ControvErsiRg  8n

.
E
5
,.

&

N of e o 120 Wu
&, de  fo



MARKS (1987)  nfo 'mcredita gque  existeam  fundamentos
suficientes aque permitan dizer gue entre ansiedade general izada e
O pAnico existem mais que diferencas quant itat ivas. Marks
aeredita gue O  qQue ocorre & A eviaténeia de dois tipos de
pacientes com crises de phAnicot agueles que tém crises de PARMTCO
quande  expostos @ situagles fdbicas - dal associacio pénico e
agarafobia - e agqueles pacientes com corises de pAnico  nao
situacionals. Tszmo hﬁm implica aceitar que sstas dltim&% GEJam
crises “espontféneas”. E&?e autor acredita que crises de panico
nio-situacionais ocorram tanto &m pacientes agorafdébicos como nog
nﬁmwagmrafdhiaman Fle contesta o termo ”eﬁmoﬁtﬁneo”, pois  acha
que deve haver um desencadeante nEa-claro, “oculte”, was concrelto
pPara as orisess

“"Egpeculagoes sobre possfvefs precipitantes da
ansiedade nfo-situacional variam desde descargag do
locus ceruleo até fantasias inconscientes. Tais
especulacies sfo dificeis de avaliar na auséncia de

dados bem controlados” (MARKS, 19873 p. 1161)

& copcepcmo o Marks suapog U ® wgorafobia & uma fobia

ORI gunlouer currn.  asresentando  algumas caracteriebicas

2 : i i .. I T o he b e e .,
nrdpr tmG. Sl objebti, ou BITUARGCAD Fohion &

. ‘ R ; o d o L i et e
LR publicos, logn sfo objetos - Tnao miilh iplos 3

/

M £ L 1 pes peu pon o O s PO
fregiientaes . Bl dissn, erncontradas mRIS

sintomas ansiosos  nao-fabicos  (Como pAnico  nRo-situacionsd .,

e despersonslizagio). O gue o paoients TEme N




agorafobia  sio certas circunstincias. O panico aue lhes ocorre
nhe  seria uma “orise espontinea”, mas, antes disso, ataques de
pAnico  da mesna natureza deaqueles que ocorrem Con qualauer outro
paciente Féhiam quando exposto a seu estinulo fibico.

M controvérsia ra distribuicio temporal dos
acontecimentos. A escolad que segue @A 1inﬁm iniciada por KLEIN
preconiza a precedéncia das crises de pArnico. A& agorafobia seria
um  fendmeno  secunddrio a estas crises. Autores que concebem @
agorafobia como fendmeno jndepend@nte, como MARKS & notadaments
peaguisadores  de  or ientacho comportamental, tendem 8 separar o
agorafobia do distdarbio de pAnico & defendem que hd viarios tipos
de inicio para a agorafobis, tais como agueles graduanis  que
iniciam com ansiedade leve & gue, Com O rempo, podem chegar wté o
HAN TGO NTo haverian, portanto, BapeEnss evolucio pela repeticio

de aEnico imotivadas.

ol

indec isio de se a agorafobia é apenas um fendmeno

A ymam fobia  ingependentc  permanecd

. [ad . ”
aRCuUnaario cdo cpaniocn U

i EHEn Yo nos sistenas

& CID-9 separn “os estados ansiosae” (onde localiza  ©

“peanetarns de  pAnice™)  do entado  Fébice” fonde classifica a

im oparece, 0% dois fentmenos

agorafobial s concebendo, @O gu

comg independer

G DBM-IIT.

irtroduz A4 gategorias dingndsticns gue devem s
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) O distdrbio de pinico (3900.941) &
disturbio de ansiedade generalizada (3900.0:2), classificados entre

oa estados de ansiedade (Quadro VID.

pode  ou nio apresentar Crises de pAnico. S um paciente tiver am
quadro clinice de DP e apresentar sintomas agorafiébicos, deve

diagnost icado como Agorafobia com atagues de PANICO. MBS,

vE-ge que o DBSM-ITT assimilou nwito mais as concepetes de Klein

quUE Propoem ® separagio entre panico ¢ ansiedade generalizada do

que  aquelss  aue  abtribuem A agorafobia um  papel de  sintoms

G AN g i o s orises de P'f:'\\l"l G0

G4 o DSM-IIIR, ew relaglco & agorafebia, apresenta  uma

suténtica  “fFormacio  de compromisse”. Tle ndo estabelece mais A

distingio entre oz estados angliosos € 08 fobicos, agrupando todows

mob o titulo de “disturbios de ansiedade” Cver Quadrao TV

0 distdrbio de pEANICO PRESH N BEX A refer&ncia para

Ao

classificacio. Desaparece = categoria de agorafobia com  atagques

de paAnico. O distirbio de pAnico passa @ ter duns %uhcatagmfiaﬁﬁ
wad DP com agorafobia (300,245

BY DP sem agorafobia (362,211 (Guadro VI

Taverten-se o5 critérios oe priokidade $iagndstiows

Agorafohia sem histdria de desordem de pAnico (39€0.22)

ciom paeen DPELOO DEMe

. . . ot .
i S ogipgnost i CRO0D 28 NAG sreencher s il

. . . N
sodmilte, eontudo,. oue na Agorafonila SEm pEnian
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simbomes limitados de crise de pEnico.
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critérios diagndsticos, para agorafobia ligeiramente diferentes,
mas em pontos significativos.
Nos critérios diagndésticos para “DP com agorafobia”, o

item B descreve “aaprafebia” da seguinte formad

g, Aagrafohbiat medo de estar em lugares ou
situagfes dos quais escapar possa ser dificil (ou embaracoso) ou
no qual socorro possa nao estar disponfvel na_eyentﬁalidade_da,um
atague. . de__pdnico (inclui casos nos quais haja comportamento de
evitagio persistente originado durante uma fase ativa da DP,
mesmo S& a pessoa nfo atribui seu comportamento de evitagio a

medo de ter um ataque de pAnicol...” Lo grifo ¢ meul

Jié, para definir “Agorafobia sem histdéria de DP”,

encontra-sei

“a pagrafobia € um medo de estar em lugares ou
situacies das quais esCAapalr POSSR’ SEY dificil (ou embaragoso), ou
no qual socorro possa n3oc estar disponivel na eventualidade de um
desenvolvimento sidbito de__tum)_sintomals). aue__poderialiml__ser
caaacitanta151”_-9u___eattemamente~“emhanamosuisz. 0s___Euenplas
inclugm?® yeutlgens-nu_gusdas;_dasaecsnnalizac%n*nu_dEStealizacﬁn,
aenda_udQ__;Qntcnle-,da__heuiga~_Qu__dns,,iutegtinns, vimito. _ou
desconforto_cacdiace «..” [o grife & meul

fgui  desaparecem justamente as referéncias aos ataques

de panicoa.
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As conclusies a que se pode chegar sHot

a0 DEM-TIIR admite que & agorafeobia pode ser tanto um
fenomeno  secunddario a0 panico como um fendmeno independente do
paAnico.

de O termo pagrnfobia perde  sew wvalor descritivo.
tiliza-se o mesmo nome para designar ﬁituaGKEﬁ' nas  quais o
sujeito tewe sofrer um atague de panico, bem como em outram nas
quais  teme outros tipos de mal estar, mas nio teme.umé crise de
panico especificamente com relucio a situagho ambiental.

Disso, pode-se coancluir gue concepetes discordantes
sobhre fatos clinicos similares manifestam-sg por ums  waior o

entagio ao nivel da nosografia.

MEnsyr mepre

) nosografia, o WVETES, RpreCisn  adaptar-8¢ para

comportar ®/s de disputs de pontos de vieta cientifico (o
r s e O T T N Tt P 1 e P e, s v g o o TR TN (R R oop .y S g o t foge
Qi L OENTTEMENTE Ten bkl iR oeEs aXNTrac i Entd Ficas GLE NRO 5T a0

discuti-las)., A assimnileagio de uma  teoria

A . ,
ey mmbiro desbta

sela nosooratia, por aun ves, di w oests teoria um cardter  de

Teosicio aficial” gue intluencia oz hrabalbhos de pesoud

ihidn de eles tende a se estrutuwrar de forma a

TR he * . pon go 90 per M F-' ot pos [ pv M 3 T e g o "
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encontrod  as  seguintes caractaristicas em comum entre DP e ag
sindromes depressivas quanto a sintomatologias irritabilidade,
cansaco, peorda de interesse, idéias de suicidio, insdnia inigial,
dificuldade de concentragio, desassossego ¢ hipocondria.

CLONNIBER e Cols (1981) estudando @ histdria de
pacientes com  DP encontraram gue 97% destes apresentavam  humor
depressivo & 7957 apresentavam uma sindrome depressiva.

BREIER e Cols (1984) estimaram gue cerca de  um
terga dos pacientes com DP, com ou sem agorofobia, desenvolvian
DM secunddria, enquanto 22% haviam tido um episddio de depressio-

malor antes de desenvolverem o DP.

LESSER e RUBIN (1986); reviecando  w literatura,

gncontraran gue @ incidéncia relatads de  sepisodio
by ] -

maior nog OF wvariave de 28 o 90Y.

tudando n sintonatologia

LESSER e cols. (41988)

cam DP & evitacho fobhica encontraram

depressiva em 48D pacientes

I

A4Y dos CRI0D COn Pelo menos um episcdio de DM oapds o inlcio do

ramow possibilidade

e outros trabalibos most
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de panico como do Distirbio de Panico.

noomedida que

surgiram sugesttes de aque DP e

diversos aspectoss

1) Fenomenoldgico

e distibios depressivos podiam ser

torne de algumas caracter{sticas e
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QUADRO V. POSICAES DS SISTEMAS DE CIASSIFICACAD COM RELACX0
28 PRINCIPAIS  DISCORDANCIAS  TEGRICO-CLINICAS

QUANTO AQ DP
Disturbio do Panico Agoratobia Estados de Ansiedade = Distdrbios objetivos
X X (Depressio Malor) ¢
Ansiedade Generalizada op Distdrbios Fobicos Distirbios somatoforses
TI0-9 Cont inuun Eventos separados sio eventos separados
independentes do pinico
- entidades separadas  Agorafobia é o excluem o diagndstico
DSH-III - historia de DP eixo organizador separados de DP
exclui DAB da classificacio

- entidades separadas  Pinico é o eixo

- histéria de DP %6 organizador da fazes parte sio diagndsticos
pSH-~IIIR exclui DAG se o classsificacio do adicionais ao DP
conteddo da ansiedade Agorafobia ¢ sesh0 grupo

_for medo de crises definida de forma -

anbigua
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QUADRO Vi: CRITERIQS.DIAGNGSIICOS.DO._DOM=I1L

DISTURBIO DE PANICO

Pelo menos 3 AP num  periodo  de  tr

circunstinciag em que nAG

violentos

»e . . ’
Bal exclusivamen te POV OCn dos Ry 1a

determinado estimulo fibico.

Do AP manifestam-se
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. NBEo provocado por um distdrbio fisdico ou outro distdrbio

mental,  como Depressio Maior, Distdrbio de SomatizagHo ou

D, 0 distdrbio nfo estd associado com Agorafobia.

AGORAFOBIA
A. 0 individuo tem medo acentuade, evitando assim  estar
sozinhe  ou  emn lugares piblicos, donde possa ser dificil
gair, receia @ inexisténcia de socorro em caso de doengs
ailbita, Por grenp i, mult idies, tineis, pontes,

transportes pablicos.

B, &e smbividades normais tornsm-se cada ves mais limitadas &

medida aue o medo ou o evitamento dominam & vida  do

] o e g N o, R R o e oo pes esw sts 5 1y sen b g sae JCSLER VS S S
. WE o provocads por o uwm o evento depressivo maior, diaturbio

shoeesivo-conpulsivo, distdrbio parandide ds personalidade
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evitamento  (nedo antecipado de ter tais atagues ou rECulsa

de encarar uma variedade do situacies associadas & estag).

SEM ATAQUES DE PANICO
suseneian de antecedentes de atagues de PAN GG

RN rrp TR SRR RSB R it Meve mee sen taes sass sbes 4ase sbrd Seat ars ene Seun

DISTURBIO DE ANSIEDADE GENERALIZADA
A, Manifesta-se umy  angsiedade general izada o persistente
pelos  sintomas  de pelo menns rrfs das guatro  categorias
abaixos
(1) Tensfo motorat estremnecimentoy
tmy Hiperatividade newrovegebat ivas
£y Fupectativa apreensivay

{4y Vigilancia e atitudg de Yenguadr inbtar” .

n Mumor ansioso, persistents, durante, pelo menas, L més.

I8
A

provocadn PO W autro  distirbio wmental, ¢

ol o P ED o

40 mnos o idade.

oy @

. Dom. pelo o mena
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QUADRO VI

A CRITERIQS.DIAGNSSTICOG. RO DHM=ILIIR

DISTURBIO DE PANICO

algum momento durante-a perturbacio, uma ouw mais  orise
pAnico (discreto periodo de intenso medo desconforto)
Filam & EPFED (i{ inesperadas, isto &, nEo OCorrem qUAse
intamente antes ou em exposicio da %itungio que quase
Fe  rcmusn  ansiedade € (2) nEo foram desencadesdas €n
acHo ma gual a pesson era o fovto da atengio de outrosz.

antro crises, como definido no critdria A, QUorreram no

o de  euabro  SEmRNRE G0 WWR o0 METE crises Foram

Pdas wor um periodo de pelo MENRCE Um meés de persistente

de ter oubtra crisgs.

menes guatro dos seguintes sintomas se  desenvolveram

nte Ao MERosS uma e orisest

b imirgRD do Fotego  (digpngial o

N e
aufouagany

vertigens, sensacie de instabilidade ou de des
palpitaebes g aceleracio da freqilé@ncia card {ana
Chamuicsrd iady

tremor ou abalosy

Loont .
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(%) sudoresey
(&) sufocacior
(7)) nausea ou desconforto abdominals
(8) despersonal izacio ou desrealizacios
(%) entorpecimento O sensagio de formigamento
(pare%tesias)?
(40) rubor (ondas de calor) ou calafrioss
¢11) dor ou desconforto tordcicoy
(42 wedo de morrers;
43y medo de Ficar louco ou farer alge incontrolavel.
NOTAY crises envolvendo quatro ou mais sintomas sio crises de

pEnicoy orises envolvends menos de quatro sintomas BRO Crises

e aintomas  limitados (ver Agorafobia  sem Fiatoria de

Nietiyrbio de panicold.

D, Durante pelo meEnos wlgums das orisos, RO MEROS gquatro dos
sintomas do iten O desenvolveram-se subitamente e

aumentaram de intenasidade nos 19 minutos do infcio  do

primeiro sintoma de O notificado na orise.

Ia 3 P P . o . - N .
A0 pode s gatabelecido que um Fabor Organico IRioioun

Ea M2

Ham

axenmpto, Intoxicacio por Anfetaming

manteve o perturbagio

. . . L
s Cafeinm, Hipertiroicismo.

MNOTAS Prolapso  de o valva  mITTERL vode el wmE Cond R0

ol

. - I . . , s . ,
mosoo iade, mas RO EMolud oum diagnostico o Siwmturhio
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I1POS._DRE.RISIURBIQ_DE.EANICO

B) CRITERIQO._DIAGNGSIICO PARA.3092.21 - DISTURBIO. DE_PANICO.COM
AGORAEQBIA_DSM-ILL

A. Preenche os critdrios para Disturbio de Pa&nico

1. Agorafobiat medo ge Figar em lugares ou situagies das
qUATE ESCAPRIT POSSE SEr difieil (ou embaragoso) ou na gqual
o socorro  possn  ndo estar A dimpo%%cﬁm fg CEREe de uma
crige de  pAnico Cinclul caso0s nao gqual comportamentos da
evitacgho persistentes ariginados durante uma fase ativa ekw

pa mao abribun a0

Dietdrbioc de Pinico, aindn que @ Pe
conmportamento  de pvitacio a0 medo de ter uma crise de

medo, & peason restringe as

pANICOY . Como resultado dea

AHENE Ol precisn de companhia quan do sai de CREE {3

st

N

senio  suporia & situncio agorafébica apesar o e intensi

twr

ansiedads. Situnches agorafdbicas comuns irncluaen

fors de casn sozinbo, calbar &m multidio ouw en Filas, esvar

...... e qoe
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exemplo, viaja sem conpanh ia GUando RECESSArio, Come
tambem consegue trabalhar  ou  fazer  compras; de
contririo evita viajar soxinho.

MODERADO ¢ .A evitacho resulta em um estilo de vida mais
retraldo, cxvemplo, @ pesson ¢ capas de swir  de  oasa
sozinha, mas nRo. ovai o mais  gue  alguns  aquilimetros
desacompanhada.

SEVERA:® | A evitagio resulta em ficar por perto oL
comnpletament e rgﬁtritm ag lar, ou incapaz de sair de
caexn desacompanhado.

EM REMISSAEO PARCIAL: NEw tem evitacHo agorafdbica atual, mas
alguma evitacio agorafibica durante os ltimos & MESES.

EM TOTAL REMISSEO: NiEw tem evitagio agorafdibica atusl & nem

durante oz Jltimos & MEHES.
Eagpecificar a Severidade Atual das Oriscs de PAnico

LEVE: Durante o ditimo wds o todas ms  orises Yiveram

gintomans timiktados (isto &, menos gue gquatro sintomas),

o nAG biveram mais e wma crise de DA TCO W

‘ s, oo o, 420 o2 o P VR S SO
CroLses &ram o pterned s 1as

MODERADA Durante o G314 img

LA 144 " LL S 4
ertee Teve & GEVEFR .

Lk

Py

SEVERA: Durante o 41t imo mEs Mouve Delo meEnos oito oris

MM posi RO

EM REMISSED PARCIAL ® & condicio &
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TOTAL REMISSRO: Durante os ultimos &6 meses nEo teve panico

nem sintomas lTimitados de ¢rise.

C) CRITERIQ.DIAGNGSTIICO PARA.300.91 - DISTURBIQ DO _PANILO SEM
-6GORAEQCBIA_RGM=IIIR

& Preenche os critérios pars Disturbios do Panico.

B, fuséncia de agorafobia como definido acing.

Copectfioar a sever i dade atual das orises dg panico, COMC

definido acima.

D) CRITERIQ. DIAGNGSIICO.PARA.320.22 — AGORAEOBIA_SEM._HISIGRIA
RDE_DISTURBIO DE_PANICO DSM-IIIR

&. fAgorafobial mede de Ficar en lugnres ou situactes  das

guBis escapnyr possin oser difroil tow mponny ou de onde
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intesting, vomito ou desconforto cardiace. Como resultado
desse medo, a pesson ou restringe as viagens ou precisa de
companhia  quando sai de casay ou ﬁﬁnﬁm suporta  situacles
agaratdbicas Gl de intensa vanmiedmde“ Situncoes
agorafébicas comuns incluen estar fora de casa  sozinho,
eotar em multidies ou em Filas, estar em uma ponte @

viadar de Gnibus, trem ou carro.
0. Nunca preencher o critérios para Distdrbios do Panico

Fepecificar se . o . paciente estd com ou sem  sintomas de

crices 1imibtag

£) CRITERIQ._DIAGNGSIICO PARA_399.92 - RISTURBIQ.DE_ANSIERADE
GENERALIZARA_DOM-IIIR

g

Ansiedade EHCeEHiva o nEo realistiows (expectativa
APFEEnS i VR) sohre Tune ou omals circunstincias  de  vida,

Plidade de ocorrer algo
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O

w  forma de  ansiedade & preocupagho sobre o desempenho

académico, atlético e souial.

Se outro distdrbio do eixe I estda presente, o foco da
ansiedade e preccupacio no item A nio estd relacionado =
este outro distidrbio, exemplod a ansiedade ow pregoupReio
nfo ¢ sobre ter crise de pAnico (como no Distdrbio de
Pa&nicoY, fFicar wmbara&aﬂa em publiceo {ocomo na Fobia
Qocialld, Fi:ar.mmnymminadm (eomo no Distdrbio Obssessivo
Compulsive) ou  sobre o ganho de peso {(como  na  ANOrexia

Nervosad .

A PEFtUFbRGﬁG nio gecorre somnente durante o curso de (A}

distdrbio de humor ouw de oam distdrbio psicdtico.

Pelo WENoS & dos i8 it OMas seguintes eab o
fregilentenente presentes quando o individuo estd  ansioso
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HIPERATIVIDADE AUTONGMICA

(%) Diminuwigho do folego ou sensacio de sufocamentor

{6 Palpitagho o aceleragio da  Ffreqiiéncia cartdiacs

(tagquicardialsy
(7)Y Sudorese ou mnidos umidas e Friass
{(8) Boca secay
(5 Vertigens, sensagio da “cabe¢a estar rodando”;
(19)Néu$ea5, diarréia ou outro desconforto abdominaly
{(LiYRubor (ondas de‘ﬁalor) pu calafrios:y
(A)MiceRo frealentes

CAmDificuldades para engolir ou “nd na garganta’”.

VIGILANCIA E OBSERVACAO

(147 Bensacio de rtensior

CAEY Resposta de susto exageradasy

{16y Dificuldade de concentracio ou “brance na mente”

e v oen o] oee . au ¥ 1 R
causa du ansiedades

O

17y Problemas de iniciar o sono ou se wanter dormindos

~~
(R
;:-.:.
—

. . e
Trrritabhilidade.
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fre. o FENOMENO DO PANICO: ENTRE AS GCIENGIAS NATURAIS E AS

CIENCIAS HUMANAS

Ewm seguida & publicagfo do DEM-ITIL, houve um  enorme
- I R ., e o P e sie g - o ger g o pee wee e wsn o iy o 3 g, vy o e 1 e e 8 e i ol g B -
aument s nas pesauisas sabre oz atagues de pinico. Talver devido
an Taro doo estudos com drogas terem sidoe o maior getinulo para a

categoria  diagndstica de  desordem  de pARICO,
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desenvolveu-se modelos fandamentaimente bioldalicos para explicsr
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sete distirbhio. Toto eetava aessociado aos diversos achados da
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caraber aparentementes miolégicos
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bioldgica especifica.

Klein relaciona os ataques de>p§hico A ansiedade de
separacio. O comportamento dependenté e de busca de auxilio dos
pacientes com panico lembraria as reacoes de animais Jjovens ou de
criangas separadas de suas mies. Este ﬁomportamento indicaria um
mecanismo inato, tanto em animais como em humanos, que seria

ativado por estimulos de separacio de um vinculo importante. 0

mecanismo inato de alarme consistiria de um componente de

protesto e de um componente de desespero, concebidos por Klein
como correspondentes aos dois primeiros estdgios da resposta a

separacio da mi3e (ou figura protetora), propostas por BOLWBY

(1984). 0 componente de desespero incluiria a resposta de panico.
Klein especula que nos pacientes com panico este mecanismo seria

ativado por estimulos minimos ou inexistentes, pois seu limiar

para 0 alarme estaria cronicamente rebaixado.

A figura seguinte (retirada de MARGRAF, i1i986a)

representa esquemat icamente o modelo de Kleins®

- MODELO : - EVIDENCIA APRESENTADA
POSSIVIL ANTECEDENIE REDISPONENIE:
SEPARACAO DE UM ESTIHILO SOCTAL ESPECIFICO PESOUISAS DE BOWLBY: OBSTRUACBES DE CRIANCAS COM
COM O ®UAL HAVIA DESENVOLVINENTO UM VINCILO. ESCOLARES; EFEITO TERAPEUTICO SOBRE ANSIEDADE

CAUSADA POR SEPARACKO EM CRIANCAS E ANINAIS.

PROTESTO INATO (NAO-CONDICIONAL), COMPORTANENTO
DE BUSCA OC AUXFLIO £ PANICO (MECANISHO INATO OE

ALARNE)
DESENVOLVINENTO _DE_AIASUES_RE.RAKICO: ESTUDOS FAMILIARCS; ESTUDOS DE INDUCKO DE PANI-
LIKIAR BIOLAGICO PATOLOGICANENTE REBAIXADD CO CON LACTATO DF SoDI0; BLOQUEXIO DAS CRISES

LLYA A ATIVAGEO DE UM MECANISMO DE ALARME, O PANICO “NATURAIS” E INDUZIDAS PELO LACTATO.
INATG INDEPENDENTE DO ESTIMAO EXTERNO = Con ¢ USO DE ANTIDEPRESSIVOS.
ATARUE DE PANICO ESPONTANEO.

DESENVOLVINENTO. DE_AGORAE0RIA
(NRO INFVITAVEL)

& EXPERITHCIA DOS ATAQUES DE PANICO ORSERVACED CLINICA DO DESENVOLVIMENTO DOS SIN-
LEVA h ANSIEDADE ANTECIPATGRIA E EVITACAO TOMAS: BLOGUETO DA ANSIEDADE ANTECIPATGRIA MAS
DAS SITUACTGLS NAS @UAIS 05 ATAGUES OCORRERAM. KR0 DOS ATAQUES DE PANICO COM O USO DE BEN2C-

DIAZEPINICOS

GENERALIZACEO DA ANSIEDADE ANTECIPATGRIA €
EVITACAO DE "MUITAS SITUACSES.



De modo similar & Klein, SHEEHAN (1982b) aceita que o0s
) gy
ataques de panico sspontineos sdo uma entidade distinta de outras

Pormas de ansiedade & propie que a CALSE dos atagques de panico

seja puramente metabdlicas

“até recentemente, o distirbio de p8nico era visto
quase wclusivamente em termos psicoldgicos. Acreditava-se que 0
paciente estava superreagindo a um estresse da vida ou =& um
conflito ‘inconsciente’. Um corpo crescente de evidéncias sugere
que nés revisemos esta visEo em favor de um modelo médico de
doenga. Este modelo sugere, em contraste com =& ansiedade
situacional relacionada =ao estresse, que O distirbio de panico
esteja associado com  uma anormalidade bioquimica do sistema

nervoso, para a qual ha uma vulnerabilidade genética.” (SHEEHAN,

1982; p. 156)

Foguemat jocamente, GUA hipdtese sUupie  UNG giupns gAo

segilencial dos eventos?
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“"Egtas respostas Lmal adaptativasl ~ aprendidas em
geral - comegam somente depois do inficio dos ataques de panico
esponténeos e sidbitos e seriam [as respostas] refor¢adas por e
secunddr ias a este distirbio nuclear bioldgico central.”

(SHEEHAN, 19803 p. 5

Ass iy todas as formas  de paoicaterapia ser i am
secundar iag Ou Sen importancia no rratamento das orises de PARICO

do DP.

# .. a fung3o0 primdria da psicoterapia com estes
pacientes estda em preparar o paciente a encarar o objeto ou @&
situagio fdbica, o que resulta numa extingio in vive de sua
ansiedade antecipatdéria. Esta tdtica raramente @& efetiva ou
duradoura, = menos que os ataques esponténeos de ansiedade sejam

primeiro adequadamente controlados por drogas.” (SHEEHAN, 198@;

pe. 55

Dede-oe VER que gsle modelo que considera o abaoaue  de

“ ] H ! H S open b oaee per 1 ave e vy o Be ] pee B wom gze pre 3 gem wen el o e o
o ocomo glensnlo PriIimario . hiologiocanente determinado o uma
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oo estados cerebrais e o estados mentais.

Convém, portanto, gue se discutan alguns pressupostos,
subjacentes » estes modelos bioldgicos, que igualam o fernimeno
peiquico do panico a uma “doenca” metabdlica cerebral com  bases
gengticas. Em  outras palavras, O que ﬁﬁAdﬁﬁeja & trazer migunm
elementos  para discutiy @ possibilidade de uma traducio total de
un Fenbmeno psicoldgico ~ o pAnico ~ nos termos de uma lTinguagem
neurobioldgica. Evidentemente, o mbj&tivb nEo @ elucidar w gterna
discussio sobre as pmggfveiﬁ “nontes” entre o cérebro e ©

peiquismo. &, antes de tudo, problemabtizar os pressupostos & as

b ilidades de um modelo bioldgico sstrito.

Tnicialmente, deve-ae ressaltar  Justamente que h#

diferentes Porwes  de abordar cientificaments 0% fendmenas

mentai s, oL g CIFQUnBCreEvEn #® giferentes Ffundamentos
VT
ORI IR MR 1w VS R N o¢
A e ORI UV o U T o aih rav g . o : : 1
e relagfes entre o cérebro e pasiogdisnd  PAsBERL PELG

debate entre o materialismo € O idealismd. WIDLOCHER (1984, p.

234) assinsla de forma sintéticas

7o materialismo acredita profundamente que n¥o hd
pensamento  sem cérebro (...) O idealista, com efeito,
pode muito bem adwmitir gue todo ato de pensamento &
produzido por um cérebro, mas o que lhe importa ¢
afirmar que nHEo hd cérebro sem pensamentoy em outros
termoz, aque o real 6 é apreensivel se construido,

organizado num sistema conceitual.”

ry e



O acontecimento neuwrcligico & o acontecimento PSTEBTCD,
contudo, G0 5o dois Tenbwenos distintos pelo “recorte”
irtrodurideo pelo  observador. § possivel descrever os fenomenos
e acontecem com ot neurinios separadamente  daqueles  que
acontecen Ao nivel psiguico, mas aPEHaﬁ por  um  artificio da
PEFCEPGAD .

WIDLOCHER (1986, p. 232) aponta que o central neste
debate ¢ a questic do pgdusionizng?

“Para o0 bidlogo ‘materialista’, tudo decorre do
principio de que a todo acontecimento .psicolégico
corresponde um acontecimento fisioldgico, ou ent8o se
trata do mesmo.”

Neete nivel, o ohjetivo dos organpicistas & desgrever o

. EBate seria o

ades neuronnis concomitant

ment @l a part iy de et

ceducionisnn. descrlllived @ suposieho de gue s todo enunciado  am

Tl s COUrrEspon de uw enunciado em lTinguagemn
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O final do séeoulo %IX e o infcio do século XX foram
dominadaos, em grande parte, pela tendéncia positivista e
cilentificista. A cifncia era regida por um rigoroso determinismo
GLE _nﬁm dava margem » qualquer arbitrio ou ao imponderdavel. 0O

Fendmencos  psiguicos também recebiam este tratamento obljetivista.

BROCA (1834w1836) ANUNC IR & deﬁcoberta do centro cerebral  da
1Tinguagen articulada; FECHNER (4891-1887) propoe @ quantificacio
dos Fenomenos psicoligicos. |

D, prdéprio FREUD iniciou suas invest iigagdes sobre o

paigquismg  humano com estrita adesfo a principios waterialistas e

Figicalistas. Freud sra um neurcbidlogo & 0 suas PEagl iSRG

comecaran  pelo projeto de elaborsr uma teoria dag NEUrOSE:s O

ARG S na neurofisiologia. & uatil acompanhar A OO ¢

trajetdria  de  Freud na tentativa de explicar 0% BroCESBH048

’ H . - b e - 1o e grr o gor v peef 1 gee oo b g b pes e g " e gor awe gt rt H
paiagdicos =  parbtir de SU&s basecs neuroldgices. Lwm o seu Projeto

para uma psicologia cient ifica”, de 18925, Freud tenta innoreEveEr

L U G o oo s ey - . “ b . sey b w3 . gy o ] e osen pe T ose e e
B moicologisa no GUDGPO dR% Cie. TIRE patural e, o oue Fios CLAPG

. s Py
Ja& 2p suldd Intiro cugans

“Neste Projeto, procuramos introduzir a psicologia
no quadro das ciéncias naturais, isto ¢, representar o0s processos
psiquicus CoOmo estados quantitativamente determinados de
~partfculas materiais dicerniveis: e isso a fim de tornd-los
evidentes e incontestdveis. Esse Projeto comporta duas idéias
principaist

i3 0 que distingue @ atividﬁde do repouso Ldo

psiquisme] & de ordem guantitativas a quant idade () encontra-se

SO



submet ida as leis gerais do movimentos

2) s particulas -materiais em quest&o s80 os

neurdnios.” (p. 393)

Cete tipe de concepedo implica a aceitacio de gque o
N . , . 4\ ’ o . . . .

paiguisng estd igualado as part foculas materiais sobre as quais e
assenta, o gue Jjustificaria o uso de método empivico das ciénecias
pakuraie en sua aborddgem.

Em relacio ao meio cientifico em que tal “Projeto” pide
surgir, RICOUER (4977) lembra dque “Freud v8 e vera na ciéncia @
dnica disciplina do conhecimento, a regra exclusiva de toda =

probidade intelectual, como visZ%o de mundo exclusiva de qualguer

1,7

outra, was" (p. 7€)

Tantea om Viena como em Reriim da dpocs tomava forga, em
Biclogian, “uma  teoria Ff%icmwfiﬁimlﬁgiaa fundada na  idéia  de
Forga, de atragie e de vepulsfo, regida pelos principios  da
conservacio  de ensrgia, descoberto por Fabert Mayer em 18438 @

srincipio, @ auantidade

realeades  por  Helmholz. Seguindo ésse

rafal daz Foreas (motrizes o patenciaisgl perpanece constantenent e

N R SR & P2 e gy . g P b nes o o, HE HIE T . Ry T o e g .
cum sistemn  ieolndo. O “Projeto” tew o intuito de manver atd o
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(RICOUER, 1977).
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constAncia de Freud é

sobre a “busca de

poaicoloyin matemdtica.

renuncia a toda bhase

as  concepeies de Herbart

da psicologian (RICOQUER,

>

O Projete” de

nwito
eaquilibrio”
Mesmo
anatomica p

&

Firead,

prévimo das concepeoes de  MHerbart

ser 0 principio  direto dessa

quanda, posteriormente, Freud

ara sed sistema psiguico, & sobre

Fechner gue ele reestabelece o lugar

1977).

sublinha Ricoeur, “aparece como ©

maior esfor¢o que Freud jamais fex para coagir uma massa de fatos

psiquicos a ingressar

(p.71.
Freund

’” . .
alisto oo P Sm0

II"_ T

acredito mais em minha

oe SORAEY7 ), gquando

das FELA D% EnE at é LIS

“Interpretag8o dos Sonhos”

RICOUER (41977)
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man i feato & ©

uma teoria quantitativa”

em seus  trabalhos, esta  concepgio

desde  seuw  “nio

NG EVoIUEHo que vai

wew {trecho da carta de Fliess

abandonar sua tearia  traumstica

tedrica do capitule UXI o

de 1900.

gnde a hisdt gue Freud tenta

dos o paigquicos segundo

P OCE

igada das

BO% paradianas
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PORTELA NUNES (1988; p. 1086) afirmar

“Enquanto  que no 'Prdjeto' Freud postula a
existéncia de uma energia cujo suporte material seria
const ituido pelos neurdnios, na ‘Interpretacio dos
Sonhos',- em contraste, ele fala do desejo e do
invest imento das representacfes. Na tdpica do capitulo
VII, os lugares tornam-se metaféricos‘ e nao mais

anatimicos.”

Contudo, esta adesfo de Freud a uma abordagem puramente
“asiceldgica”  do  peiquismo  deveu-se, A0 Gue  PArece ma s B
Timitagtias metodoldaicas gue Frewd & & cigncia  da Epoca

l

entrentavamn diante da investigacio do egpirito do guE B R olara

e g b 8 g e N A Tr e i pony s it R A ) o
s Et e i T e Gl mEnTwl s &m

negacio  da possinilidade de des
terpes neurofisioldgicos.t

BERGSON, caontemporined de Freud, entire outros autores,

(v e vl - Justamente A idéia  de  oumw gaqu ivaléncin  do
eatado psiauico & Comn O chado cerebhiral .

Notopeur, =6 LP4S & BidloCher, en L?Bé, MOSLFED LOMO ® PRicanAlite na vercate Tirou marcuda
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Guo comunicacio “0 cérebro € o pensamento? uma ilusfo
filosdfica” foi lida ewm 1904, no Congresse de Filosofia de
Genebra. Nela, Bergson propte-se & discubir a tese dominante en
cun  epoca  do  “paralelismeo psicofisioldgico™: “sendo dado um
estado cerebral, segue-se um estado psiquico determinado”. fle
localizan a origem desta tese @ partir das linhas cartesianas.
Fra interessante para a fTisiologia ligar-se a esta tese @
proceder  “como se” ela devesse algum dia fornecer @ tradugio
fisinldédgica integral da atividade peicoligica.

Bergeson afirma gue 7o paralelismo peicofisioldgice” nio

seEriE uma regra cient (Fica mas uma hipttese metafisical

“Cremos que 0% fatos, examinados sem
pressuposicfes de mecanismo matemdtico, sugerem Jj& uma
hipdtese mais sutil relativamente & correspondéncia
entre estado psicoldgico e estado cerebral. Este
momento exprimiria as agles que S encontram pré-
farmadas naquele; desvendaria as articulacties motoras
dele. Dado um Ffato psicoldgico, determinaremos sem
divida o estado cerebral concomitante. Mas a reciproca
nao € verdadeira, € a0 mesmno estado cerebral

corresponderiam estados psicoldgicos muito diferentes.”

respeito, WIDLOCHER (19897 p. 254y chama A
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neuronal gue desse contn dos mdibtiplos sent idos ~ du

de umn MEsmAa representagEo numome momento. FREUD, e L18¥5L,
mar i fesfava~-se partidario deste paralelismo mnicofisioldégicn,. mas



ressaltava o irredutibilidade dos dois elementos?h

“Serd gque se justifica tomar uma fibra nervosa -
que em toda a extensio de seu cursoAé uma estrutura
puramente fisioldgica, sujeita a modificacbes puraménte
fisioldgicas -, mergulhar-se a extremidade na esfera da
mente, € ajustar essa extremidade a uma represent agao
ou & uma imagem MNESIicA? (uaa)

€ provdvel que a cadeia de eventos fisioldgicos do
sistema nervoso nio esteja numa ligaglo causal com os
eventos psigquicos (...) .-« O PSIQUiCO € um Processo
paralelo ao fisioldgico - ‘um concomitante dependente ’

Lenpressio de Hughlings - Jacksonl” (FREUD,1979: pp.

by

O ohietive de Rergseon nfo ¢ o de substitulr s hipdtese
do  paralelisne poicofisioldgico par outra, mas o de mostrar Cowmo

pata hipdtese implics uma contradicio Ffundamental.

. . ; s e
Berason meainalsa gue o oug possibilita a  afirsadao
. g : - g . .. e b A e
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sob @ percepcan  atual  haveria virtualidades ocultas. Aa
articulagtes visiveis &wn nossns representacies 3o puramente
relativas a nossa maneiva de perceber.

Deotas  duns notagdes do real, o idealismo implica =@

passipilidade de ident ificar as coisas com @ representacio

A A represent acio.

enguanto o realismeo reivindica o gue wltrapas
Para Bergson, & tese do paralelismo o ¢ sustentavel ze

G EMPYEgRy @d meEsno tenpo, na mesha propore fo, o dois sistenas

£
P

notacio de uma veR ad. A afirmacio do paralelismo, enquanto

equivaléncia do estado psicoldgico e como estado cerebhral incorre

em contradicio tanto da dptica realista como da Fata, BE

antor. o gque se fax na verdade &8

tomadas isoladamente.
PREHAr imconscientenente  de  um ponto de vista fdeanlictsa @ um
aonto de vista pseudo-realista.

LAGACHE, & sen rtexto cla%%i&m “R Unidade da
Pesicologia” (LAGACHE, 1985), ohama @ atencho ao fato de gue nfo
wauver in “a” Paicologia, mas “es” Peicolopias, sue evidenciam uma
mnltiplicidade quanto @ seus objebto, meEtodo & doutrinag.  Embors
hata descohertas  convergentes e 2 coegrentes  aw partir destes

LA U P . o e o pee s gr gur vk gp e LEAN PN o) v
difterentes onfTogues, Pg neceossnr o at itudes

gque na distingusmn. O aulor leme DRzl

dominants
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LAGACHE (4198353
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i)

enguanto o] natural ismo vende @ eliminar @
consciéncia, tratando os  fatos paiauicos COme
Teoisas” (cuja forma mais radical seria o condutimmm
de Wateon, para quem o objeto da psicologia & a
conduta no aue €la  apresenta de  exterior '@
materiald), o bhusanisng concentra-se na  existéncia
vivida & nos  fatos psiguicos. Segundo a  visido
huamanistha mm}m tradicional, seus objetos seriam

Yransciéncias”, “vivéncias” e “expressies’y

umn tendéncian @ associar-se a0 natuwralismo umn
crenga na anterioridade dos elensntos e deas leis e
e Muman i eme @ ﬂmncépcﬁm de aue o todo & anterior &s
sartes & de gque 3 personalidade & uma tmfal%made GLE

mAo pode ser compreendida izolads de suss relagties

oW D GFEERTEMG & o omEor

wen opoicologias natwralisteas tendem & constituiy para

. . . . .. . . .
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AY em relagio ao substrato da vida peiguica, o postuara
naturalistica tende & ser “neuroldgica”, enguanto
gque & humanist ica € preQUuupa especialmente com 0%
Processons afetivos ¢ representacionais “profundos”

independentemente de uma Mocal izagio”.

5y @ postura de ciéncias ﬁaturaim recusa as FTinalidades
53 .wg valores em razido de SRS implicacoes
subjetivas, enquanto a postura de ciéncias  humanas
considera o mundo do ser vivente sempre  COmo  um

mundo de valores.

Fetm  aposicio dos pressupostos de cifnoias naturais e

de  ciénoias DUMEN#RS BAra @ abordagen dos Fendnenos moiauinos tem

'

cun origem em W. DILTHEY (cf. REUCHLIN, 4971), gue defendeu, no

fim do século passadoy B8 iddin de aue os nétodos empregado pelas
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nivel das relactes causais pressupte o dominio das  ci@nciag
bioldgicas. O mobtive, presente nos Fendmenos COMPreensiveis,
subentende uma vivéncia impregnada de significacho ¢ sentido, sem
um  poder de deteraminismo absoluto. flonso-Fernander resume?  “A
causa obriga o homem; o motivo move o homem” (p. 46).

RICOUER (4977) aproximm @ tendénecia  naturalista
necessidade  da  desoricio r@alisﬁm dos fatos neuaroldgicos € as
relaaﬁéﬁ energet icas  (de  forga)  en Jogo. el .5ua ves, @
abordagens psicoldgicas 7purmﬁ”, pela naturesa o8 SEU obijeto,
precisa utilizar o recurseo de ouma  linguagen metaforica
abatrata.

Ne  forma absolutamente esguemdtica, pode-se dizgr que,
ne  estude  dos  Pprocessos mentais, aos pressupostos  de ciéngia
matural correspondem os métodos experimentais e de quant i ficagio,
e n0s principios ﬁe cifncine humanas correspondem o
metodas i inicos de naturers  aualitativa, descritiva &

. P
ingividuiig .
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Sesin, 0% instrumentos metodoldgicos
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CibuicEn wmaile importante foi ow de K. JASPERS  (1989).
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encontrar regras do evento. Em grau mais alto, encontramos leis
e atingimos, em vdrias dreas da fisica e da quimica, o ideal que
consiste em poder exprimir matematicamente essas leis causalis em
equacfes causais” (p. 3462).

Contudo, “e... no terreno psiquico (o  4qual
permanece sempre qualitativo, por sua esséncia), nunca é possivel
Fa guantificacfo plena dos procteEssos peigquicosl, a ndo ser que se
perca o objeto propriamente da invest igaglo, ou séja, o objeto
psiquico.

0 psiquico resulta do psiquico de maneira que é para
nés compreensivel. Q@Quem € atacade =anga-se € pratica atos
defensivos, quem & enganado torna-se desconfiado e essa produclo
do evento psiquico niés compreendemos geneticamente.” (p. 362)

Jdaspere, em sua Psicopatologia Geral (JASPERS, 1979).

e oums  Pesicopatologia.  BEwmo oum

AR EBEN tava w PO aamai At ica [«

. _— .
sroceder o cescricio dos fatos tipicos

primeiro  monento, deve
particulares & ewmpiricos  dn vids posigaica para, em o seguida,

wneearem  as  vrelacles dwa vida peloguicn B nivel COmMpresnsive
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"com efeito, o médico nEo experimenta o fendmeno
da doen¢a. Ele o recebe pela percepcio do outro e pela
sua imagina¢io, que o presentifica para sua conaciéncia
(...) lasso, no entanto, nfo impede o médico de utilizar
categorias sistematicas, formulactes felizes,
comparagoes contrastantes, parentesco entre  0S
fendmenos, a ordenagio destes em sérios ou, ao
contrario, mostrar sua aparicio em saltos e sem
transicio” (CAPALBO, 1?82; P. 2870
A intuicfo é o instrumento por exceléncia da captacio
fenomenoldgica.

o gque deve ser ressaltado, contudo, ¢ que ® compreensio
visn 0% pProcessos conscientes.

f peicanilise, POr SUR VED, apdia~se na invest igacio

o

don processos wmentals gue nEo =80 conscientes. Neste sentido, seu

-

TRPOETALEC, Aaui, como lembra ALONSO-

procedimento  bhasico & w INT

4.

FERNANDEZ ( 49763 p. 162), o trabalho nBo se lTimita ao  Tébico,

S

acs Ffatos  observaedes, mas siw oagregw also alheio o além da
abheervagiol A ntersretacio.  Para este  autor, ul interpretar
pnicanalitice  oistingue-se do expliowe @ do compreender . uma vew
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materialista a psicologia desceu até adquirir a posi¢gio de uma
provincia gsubordinada, uma fisiologia dos sentidos enau
(FERENCZI, 19663 p. 282). Ele criticava o fato da técnica que,
embora  conduzindo uma crescente sujeicio das forgas da natureza,
aplicava~se @& psicologia sem se desprender dos modelos das
ﬁiénciaﬁ exatas € naturais, como a fisica, @ guimnica € @
hiologia.

0 estudo de uma das enfermidades mentais; a histeria,
teria levado a psicologia a retornar a sua verdadeira atividade,
com  uma técnica psicoldgica sob o molde das ci@ncias gmp iricRs,
abandona-se o carater sutil das VIVENCIas @NOCIONRIE A0S “poetas,
oc bidgrafos € autobidgrafos € talvez alguns historiadores”, aue
G interessariam por  este campo, mESMO gque  sen condigtes de
edificar uma verdadeira ciénciat

“A psicologia continuou obstinadamente com
seus experimentos psicofisicos partindo da idéia equivocada de
que o objeto psicologia esta constituido exclusivamente pov
fen8menos psicofisicos e dando por suposto, & priori, que =&

camada subjacente & conscifncia nfo pode ser entendida senio

fisiologicamente” (p. 284)

Ferencmi . @m LRES,.  wssinaln Gue w payt iy das
sublicanghes de Frewd sobre s téonica peicanalitios, tewm-sze a
AR LA invest igagic metddica O ment e B E
exﬁluﬁiymmeﬁtﬁ ¢e  “uma Taculdade especial € intransferivel de

. pen e e e Fan
invent LR

compreens3o da natureza humana”. Para ele,



deinava de ser apenas uma arte e teria como objetivo a
compreensio da  topogratia, dindmica e economia do  aparelho
PETUico.

WIDLOCHER (i984), com relacio & possibilidade de uma
transericio dos achados clinicos da psicandlise em uha linguagem
da fisiologin, aponta trés  tragos que caracterizam v]
acontecimento observado pelo psicanalista e tornam esta redugio
impossivelt

1) 0 wcontecimento de que se fala em psicanalise &
sempre singular, da ordem do individual. & uma expressio dnica de
am momenta da histdria do sujeito e, portanto, nao  pode ser

tratado como representante de uma classe de eventos

D) 0 pasicanalista lida com efeitos de sentido. As
fantasias ¢ lembrancgas poden ter miltiplos sentidos. Losu
caracter istica polissémica nido pode HEL redurida ®O JuUE SE DRBEA
no conjunto neuronal .

3 0 event o mental tdent ificado i situngho
peicanal ftica tem um cardter nﬁmwpdblitﬁﬂ

“0 evento fisioldgico é um fato positivo, em
principio observiavel por qualquer observador. 0 evento
psicanalitico enquanto evento latente é deduzido pelo

psicanalista. Resulta dos efeitos que a atividade wmental do

analisando produr sobre a do analista” (p. 233-4); i= g,  eabtd

implicita & Dy Ploipagan oo o haervn dor o no Faromern Oosereallt.,

aoo oprobiens  da oseguinte

WIDLOCHER «(p. 234) apresent
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“A psicandlise n&o coloca em quest8o0 o
principlo de que toda a atividade de pensamento depende de um

ectado de cérebro. £ o reducionismo metodoldgico que é recusado.”

0s eventos mentais que a psicandalise identifica nlo

podem ser descritos como fisioldgicos. Estlo em jogo as relagies

”r

entre o interlocutores, cujas significacoes s%o singulares e
histéricas. Dessa forma, o reducionismo torna-se ihviével & A%
relagfes causais intracerepraia nAo podem substituir a exploragio
psicanalftica naquilo que lhe € especifico. Nio se trata,
portanto, de negar o fenbmeno neurobioldgico, mas de apontar que
o ey reconhecimento nio esgota nem o vivido concretamente pelo
individuo nem a relagho dindmica de seus afetos @ das
reprecentagdes (conscientes ou nao). No dizer de Widlocher
”Eétamos em presen¢ga de duas cadeias de

causalidade distintas: agquela que liga dois eventos fisioldgicos
e agquela que associa dois eventos poiquicos” (p. 241).

Neste momento, pode ficar um pouco mais claro um dos
obhjetivos deste trabalho.

0 fentmeno psiguico de alguns tipos de crise de panico

foi investigado pela psiquiatria seaundo métodos  experimentais
com pressupoctos  de ciBncias naturais e, @& partir de seus
resylitados, criandos modelos bioldgicos (entre outros) Para

explica~los, com implicagtes clinicas & terapéuticas.
0 modelo bioldgico do pénico deriva de uma  abordagen

deste fenomeno segundo  &as precosuposicoes ¢ procedimentos dasn

cifncias naturais.
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Até aqui, tentel evidenclar este processo. Se este
modelo pode, por um lado, ser dtil em termos tedricos,
possibilitando um certo tipo de abordagem clinica, por outro, n&o
consegue sozinho dar coﬁta de um vivido individual. Uma resposta
exclusivamente bioldgica tende a afirmar que a crise de ansiedade
€ as sensacﬁeé ne corpo que sBo nela vividos s8o vazias de
ﬁentido em  sua origeﬁ, ou, de outra forma, surgem de fora dos
processos psiquicos do individuo - s&o “intrusos”, Eom 0%  GUATS
ele deve lidar conforme seus recursos PESSORAIG.

Além disso, os resultados de uma invest igacio
cientffica est®o vinculados aos métodos de pesquisa utilizados e
a0 sistema tedrico que os referencia. 0 que cabe discutir ent¥o,
é = relacfo causal, estabelecida por este modelo, de um achado
neuroldgico em relagio a um estado mental - a crise de panico.

Neste sentido, FEDIDA (1977) coloca de forma
inspiradora de reflexdes, o seguinte, com relagio a representacfo
“cient{fica” do corpo como figura objetiva ao entendimento e #

e o
ragac.

“A abertura dos cadaveres — que comega a se€
generalizar na Itélia e depois em toda a Europa a partir de 1400
~ tende a dissipar as invengdes fantdsticas da imaginaglo
alquimica e médica e a dispor do corpo por um olhar vazio de
repugnancia 3 de paixlo, separado das falsas crencas e
supersticles (...)

0 corpo ¢ desenraizado de seus mitos e

csvariado de seus mistérios; ele perde uma chscuridade € a morte

1e9



¢ assim evacuada a0 mesmo tempo que a vida e a sexual idade”

(FEDIDA, 19773 pP. 19-20)

0 que falta & explicagBo de natureza bioldgica é
justamente istos o lugar da “vida”, da “gexual idade” e da “morte”
naquele gque sofre o pénico e a relacﬁp‘destes com seu sintoma.
£ infrutifero tentar ﬁegar a importadncia das
descobertas neurobioldgicas na  compreensio do panico. Mas €
necessirio garantir a complexidade do.pensamento soﬁre 0 pPsIqUico
de forma que estas descobertas possam ser levadas intrinsecamente
em conta sem supersimplificar-se o fendmeno.

FEDIDA (i988; p. i3) manifesta-se da seguinte forma

quanto A articulacfo dos conhecimentos em peicopatolagia,

provindos de abordagens‘teérica e metodologicamente distintas?

“fAs proposigies com vistas a uma nova
‘semiologia em psicopatologia submetem 0s prolegdomenos
metodoldgicos de uma psiquiatria a abordagens clinicas nQlo-
contraditirias - qperando complementariamente entre si. Fora
deste ponto de vista, a psiquiatria estaria condenada a fazer da
biologia n3o__um__fundamento cientifico mas uma._ideolegia.” (o
grifo ¢ meu)
Agora, fica possivel ter por obJetiQo a observagio do

’Fenﬁmeno do pRnico desde yu.pubco.enfeogue, diverso de uma postura

naturalista, com referdncia & dindmica paiquica do individuo
diagnost icado coma DP  em uma situagioc interpessoal. Neste

momento, o método a ser utilizado deixa de ser experimental para

cer um metodo clinico.
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IV. A VIVENCIA DO PANICO

Quando se tenta descrever o fenbmeno da crise de p@nico
a partir do ponto de vista da experiéncia vivida conscientemente
pelo individuo penetra-se no Campo da fenomenologia,
particularmente no da psicopatologia

NOBRE DE MELO (4i979; p. 169, vol. I) afirma que o
vocdbulo “yivéncia” “designa tu&o que € experiéncia interna
vivida, ou seja, tudo que transcorre, a cada instante, no ambito
subjetivo de consciéncia individual. Vivéncias s80, por
conseguinte, os préprios conteiddos reais, imediatoé da
consciéncia mesma de cada um .”

0 estudo da afetividade humana, enquanto wum vivido
caonsciente, em 4que Se insere o panicao, apresenta muitas
dificuldades pela ﬁatureza mesma do objeto. A afetividade se
interrelaciona com todas as fungles psiquicas e s6  pode ser
separada destas de uma maneira inteiramente artificial (NOBRE DE
MELO, i979: p. 504). ALONSO-FERNANDEZ (19765 p. 263) afirma que
“a vidg_ afetiva nfo tem um ser préprio”, ela sd¢ pode existir

emconexio com oo demais setores da vida psiguica.

y
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O pinico faz parte de um grupo de fenBmenos que se pode
decignar, de modo amplo, como de “ansiedade”, com 0% quais mantém
alguns pontos de semelhanga. Issoc exige um esforco para
cspecificd-los, = fim de se evitar confusdes (Ex? “ansiedade”,
“angist ia”, “susto”, “medo”, etc.).  Para tanto, comegam as
dificuldades. as vezes ndo hd correspondéncia idiomdtica de
certos termos de significac8o precisa em nutfas linguas. Além
disso, €. freqilente que o mesmo termo re?ira—se. a conceitos
diferentes segundo cada autor, bem como suas classificagles sobre
0s fendmenos da vida afetiva também podem ser altamente
discrepantes.

Tome~se por exemplo, o conceito bdsico de “afeta”.
“Afeta” & definido por KURT SCHNEIDER (1976) como “sent imentos
animicos reativos, de cardater agudg, grau intensg e acompanhado
de manifestagdes éorporais” (p. 224) jd NOBRE DE MELO (41979)
utiliza =a mesma palavra “afeto” para “designar genericamente
elementos timicos vivenciados sob a forma de emogdes e
sent imentos” (pP. 502). Contudo, este mesmo autor . define
#centimentos” como “estados afetivos durdvels mas algo alenuadoes
em sua intensidade vivencial, geralmente revestidos de ricos e
nobres tonalidades intelectuais e wmorais €, no mais dasg vezes,
nﬁn-macmmaanhadma_ndﬁ_noncumitantﬁﬁ*"ﬁnméticma dignos de nota”
(pe. SO3!

¢ razoavel, entio, uma tentativa de definir e localizar
o pénico em relaglo aocs demails estados afetivos préximos &

angistia.



As 1inguas latinas tém, em geral, duas palavras para
designar o fendmeno da anaudsbiat o préprio termo anaustia € o
termo ansiedade (por exemplo, no francés anxietéd e angoisse).
Ambos derivam do verbo latino “ANGERE” gque significa “gufocar”,
“estrangular?, “fechar a garganta”, o que faz uma referéncia =a
situagio de paniﬁo no gue diz respeito & presencga de sintomas
fisicos desprazerosos. |

A tradigfo francesa, em psiquiatria, tende a utilizar
angoisse para exdpressar o gspecto mais orginico das manifestacles
do =afeto e anxieté para se referir aos componentes da esfera
psiquica (como a expectativa de um sofrimento futurod.

BRISSAUD, em 189¢ (segundo COSTA E sILVvA, i988; p. 20,
‘diferenciava uma “angistia intelectual” da “angustia fisica”.
Esta se trataria de “sensacHo fisica de canstricfo tordcica ou de
plenitué@”. 0 termo ansiedade se aplica, segundo BRISSAUD, “ao
estado mental que acompanha esta sensaclo”.

Virios autores acompanham esta distingRo.

NOBRE DE MELO (1979) considera que @A ansicedade f@m um
conteddo psiquico definivel, €& mais intelectualizada & meENOs
intensa que a angustia.

G4 Jr. (i988) descreve a ansiedade como fendmeno
merament g psiquico de uma “tenso expectante”, enguanto @
angust ia  agrega O fenfmeno psigquico mais seus concomitantes
COrporais.

ALONSO-FERNANDEZ (19763 Pe. 27%) apresenta M@
diPerenqiacﬁo mais extensa dos dois termos, que eatd reprodumida

A seguiras

113



[ AL Ladilo

FIProIINria FoRrona M OOAL ..., OPIRache OF fOPreA terTela ( WwsA(ie 7 tEUTE TV
1908 1t 1 ettt
» CTPTRIINCIA TORPOOM LOTAL [7ADA, OPRTORED PRITORDIN U FPIBARIPICA I:I‘(ll L ELALE & ]
(SUOCO BRT0 CARDIACO} 1rCHE 816 MIPIRATIRIN,
VIV ooaaseernvorenserscese o TIMIG OF FICAR (ONTD OV OF MORSTR FORSIB1L 1DADE OF U SCONRA

HPLMINNENTT (PRESINTINNTS O e M.

AN IXEY 00 LV, b4
PLAND PRITONOION. corraians sease TRIDICHE F RO NINTNTO JNUITTUDE § IFSAGEITI 00+
PR IIALYS.

WO VIVION. couoverararrrnsanes ATNIIEIEACRS € AT4 IMOBTL 1DADF Ll

TPACO 1DIVIOWE coovaanerens . STOKHE o Taghe

WA FEVIRIA ... . . WAL VIRCTRAL T FiSICA ' s PRIOUICA § TXCWOR

(o ls 10 - FPTINSTN corerseses WA RATOR PARTE D93 ITIM4TICOS ACONIT AUTLTS IR4TION
rasices PARICOS QUL TiN URA SRAEE

CAPACIDADYT DT TNTROSTCLRD,

Ji no aque diz respeito as linguas anglo—-saxénicas, @

separagio dos aspectos psiquicos € fisicos tende a ser apagada.

Assim, © termo alemio ANGST se refere de maneira unificada aos

dois componentes. JAMES STRACHEY (FREUD, 197é6cs v.3, P 138>,

“tradutor da obra de Freud para O inglés, afirma em um apendice

sobre @& tradugio do terwmo ANGST, gque esta palavra € prosima, no
de ENG, que significa ‘estreito’, restrito’. A  ANXIETY

e
alemao,

do inglés seria @ traduclo mais proxima de ANGST, enquanto

ANGUISH descreve situagbes mais agudas.

Utilizarei aqui, seguindo A tendéncia dos autores de

1ingua portuguesa, 0% termos angustia € ansiedade como sinonimos

(como €m Angst) e se referindo a um estado de tensio expectante,

acompanhado de sintomas fisicos, notadamente A tensio muscular,

opressio toracica € dificuldades para Fespirar.

A caracteristica basica da angdstia & um estado afetivo

de preparacao e eszpera de um pey igoy ainda aque este sejn

f

desconhesido. A wmnoustia dirigesse PRra v Fu o . fntecipa—sg Sue

no futuro esta algo gue e imaginado como muito  ameacador Ao

3

individuo. Este “alao” nie ¢ imediato, mas é temido.

Tradicionalmente, afirma-se aue a angustia nao temw objeto: ela &

s implesmente vivida.

)



0 medo, por sua vez, € definido por. DELGADO (1969,
p.74) como “um estado afetivo, ora animico, ora espiritual,
suscltado pela gopsciléncla de um perigo ou, ao inverso,
suscitando a consciéncia do perigo”. O medo move % agBo da defesa
ou fuga. Se € t&o intenso que inibe sqa'capacidade de reacfo, &
chamado de pavor.

A expressio medo implica classicamenté um objeto? teme-
se algo. Nisso, o medo di#érencia~se da angdstia e ao panico do
distdirbio de p8nico. Estes ilt imos nHo tém objeto concreto. Por
sua  vez, o medo deve durar enquanto persistir a situagio externa
temida.

LAPLANCHE (41988; pp. 40-2) coloca da seguinte maneira a
relacfo da angustia com o medos

“e O medo € transitivod

ich fiirchte ...

temo tal perigo

{aua)

A angdstia originalmente nio ¢ transitiva, mas
reflexa ou médiat

ich habe Angst

ich angstige mich

je m‘angoisse (eu me angustio)”.

quanto & percepcio do objeto de perigo, lLaplanche
afirman

“Infelizmente, este  medo  transitivo,
percepcip ou ohjetivo adaptativo do valor perigo, nio existe de

saida no éer humano.” (p. 41)
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A questSo que estd em jogo é a da objetividade do
perigo ¢ como =@algo chega a ser interpretado como “perigoso”.
Voltarei a este ponto.

FREUD, em “Além do Principio do Prazer”, de 1920, ao
comentar as caracteristicas da neurose traumdtica”, faz a
distincio entre trés termos: “Susto” (Schreck), “Medo” (Furcht) e
“Angudst ia” (Angst):

‘gchreck ¢ seria “o  nome qhe damos ao esfado em que
alguém fica quando entrou em perigo sem estar preparado para ele”
(FREUD, 1976h; p. 24). Este seria o agente principal da neurose
traumdtica, o trauma no qual o sujeito ficaria fixado & ao qual
deveria retornar em sua neurose. ‘apngst ’ seria o estado de
preparar—-se € esperar o perigo, ainda que desconhecido. ‘Eurcht’
ewigiria “um objeto definido de que se tenha temor”. LAPLANCHE
(1986) reswealta que. ne susto  (Schreck) encontram-se 'doim
clementos centraisd a nio-preparacio (ou fator surpresal) € a
idéin de “débordement” e submersio. Y0 susto é¢ triunfo do
econémico, da forga, do fator quantitativo”, “... nada pbde ser
simbolizado por ele, ou pré-simbolizado por ele, previnido, nem
que fosse ApPENas PoOr um sinal” (p. 28). Logo, o susto surgiria
pela nHo-preparacio, através da ANGST, contra uma excitagio de
grande intensidade & levaria B oruptura do siﬁfema peigquico —- &
neurose traumdtica.

Uma wvez délimitados as termos relativamente préxings a
PANICO -~ angidstia, medo, susto, pavor - Ve jam—5e  agora  as
dEFinicﬁgs de alguns autores sobre este afeto, desde o ponto de

vista psicopatoldégico.
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' FENICHEL (49813 p. 126) fala do pénico como um “afeto
esmagador” .

Para NOBRE DE MELO (4979), o pdnico é uma gnoeclo

aciménla, jsto €, uma emogio observdvel desde o nascimento e

“giretamente 1ligado & vida instintiva” (p. 504). Este estado

afetivo pode estar acompanhado de uma “tendéncia & fuga

desat inada”, & “imobilidade” e & “inibigHo das fungbes vitais”

(p. 504). 0 cardter “orimdrio” do panico surge também em relagio

ao caridter “secunddrio” de outras emoGcles a que da origems

“Assim, da emoc80 primdria de choque—panico,
Provém emoGies ‘der ivadas ’ (espanto, susto, terror ...)
e sentimentos de inseguran¢a, desconfianga, receio,

medo, etc.” (NOBRE DE MELO, 1979; p. S5id)

Se se usarem os critérios de KURT SCHNEIDER (19667 PP«
224-6) podem—se descrever o panico como wm sent imento
simultangamente Acorporalwvital (em seu carater de sensagles
corporais difusas) e psiquico-subjetivo, de cardter desagradavel.

KURT SCHNEIDER (1976) aponta que no susto {(vivEncia que
ALONSO-FERNANDEZ tradus como  “pdnica”), além de reagoies
orginicas, encontra-se também a ”paralisaéﬁo emot iva”, isto &,
“um momento de nSo-participacio indiferente depois do susto”
(p. 97) =& “fivacbes de estados somdticos reflexoldgicos que
acompanham € decorrem do susto” (p. 99) como = euforia, a

gagueira, tremores, tigues & desMaios.
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ALONSO-FERNANDEZ (49743 p. 710), por sua vez, associa
fenfmenos de pAnico & interrupcio forgada da atividade animica.

Contudo, meu interesse ¢ situar melhor o contexto de
uso da palavra pinicp para, com isso, compreender melhor as
implicagfes de uma codificaclo médica deste fenfmeno a titulo de

um distirbio. de piolco.

Em 1924, Freud afirmava o seguintesl

“NSo € de esperar que o uso da palavra ‘pénico’
[panik]l seja claro € determinado sem ambigiiidades. As
vezes ela & utilizada para descrever qualquer medo
coletivo, outros até mesmo o medo do individuo quando
ele excede todos os limites e, com freqiéncia, =a
palavra parece reservada para 0% Casos €m  que &
irrup¢S0 do medo n8o € JustiFicadé pela ocasi8o.”

(FREUD, 1979; p.123)

Frend aponta trés sentidos em que s& US]am habitualmente
a palavra “panik”. Tais sentidos também oe encontram no portugués
em relacfo =ao “panico”i um fentmeno coletive ou um  fendmeno

[Ld
"

individual, “metivado” ou “espontinec
iIV.1 0 Panico como Fendmeno Coletivo

Tomem—ee Ccomb itustracio um artigo pablicado no Jornal
“Falha de SHo Paulo” do dia 98/27/89 que comenta o conhecida

episidic do programa radicfinico 7a Guerra dos Mundoes”, realizado
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por Orsén Welles € levado ao ar na noite de 39 de outubro de
1938, nos EUA. O programa era a dramatizacso do romance “War of
the Worlds” do inglés H.G.Wells, numa versfo atualizada para a
época. Welles era o locutor que transmitia & ficg8o de uma
reportagem sobre uma invas30 de marcianos que comegavam &
destruir a Terra. 0 grau de dramaticidade da narrativa de Welles
foi t8o convincente que “ym-nilh8e™ das 4 milhGes de pessoas que
ouviram o-programa morderam a isca até o fim” e ”a&redltavam que
suas horas estavam contadgs”, cspecialmente aqueles que perderam
o infcio da locuglo.

0 articulista da Folha diz na reportagem quet “A
psicologia do pAnico de fato ganhou um caso & tanto com ©
‘halloween=boo U de Welles.”

A situacio de pAnico a que se refere, fol assim por ele

descritat

{0

#  Em diversas cidades, wuma histeria coletiva
deflagrou congest ionamentos de trafego, PIrovocou

chiliques®™ & fugas desat inadas!®, Houve gente que se
mandou de casa com a roupa do corpomm; outros torraram
SUAS economiasm” em bares, certos de que o mundo eostava
MESMO acébando; uma senhora em Pittsburg quase se
envenenou'®, Nurante @ transmissio do programa, O
numero de telefonemasm) a0 estiidioc da CBS aumentou em
s00%Z. 5S¢ a redacgfo do ‘New York Times® recebeu 8795
chamados telefdnicos, com pedidos de esclarecimento““

£

sobre a invasio marciana.’
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‘Aqui encontra-se um primeiro uso para @ pPalavra
“nfnico”t um fendmeno coletivo, de multiddes. Um estado no quals
- um grande grupo (A,
~ diante de uma representacio tida como verdadeira e multissimo
ameacadora (B, o
- experimenfa um afeto extremamente desagraddvel (infere-se que
fosse desesperador),
~ altamente desorganizador da conduta colet iva wn(unimn(mntu)

-~ ¢ da conduta individual (),

criando uma busca desesperada de alivio do estado aflitivo
(protegio, segurangal {t), {3, (€,
- & de compreensio sobre o que estd de fato acontecendo {E), {th.

Chama =a atengSo oque todo este estado de coisas foli
deflagrado n8c por gqualquer perigo caoncreto imedialto, masg por
pélavras cujo sentido foi tomado como se descreve-se um fato
veridico. Perdeu~se a natureza ficcianal da narrativa. Aquilo que
era para ser decodificado como da orden do fantdstico, do
imaginaric, =agiu com a “eficdcia” de uma verdadeira invasio
alienigena. Vé-se, assin, 9que um momento de panico pode ser
deflagrado sem gqualguer referéncia a um perigo real. Basta que,
de -alguma forma, se acredite que este perigo existe. Isso faw
pensar sobre até que ponto se pode falar de ataques de pAnico
“eopontfineoas” .

Freud, no capitulo VU de sua “Psicologia das Massas”
(FREUD, 1976}, =mnalisou situngoes de pAnico caoletive em grupos
como = Igreja e o Euército (altamente organizados, permanentes e

artificiais). Para ele, estes grupos estariam unidos por lagos



libidinais ao lider e, a partir desta ligacHo, também aos demais.
0z sentimentos cruéis e agfessivos ficam voltados para fora. A
situaclo da perda do 1fder traz a irrup¢So do pinico no grupo,
embora o perigo externo continue o0 mMESMO. Freud recusa a
proposicio de que a ordem dos acontecimentos fogse

(esquemat icamente) a seguintet

§i0Y aumento do nivel de temor no grupos

20) panicoy

90) desintegracio do grupo.

Pelo contrario, para ele o plnico pressupte o)
reladamento da estrutura libidinal do grupo. 0 grupo reage a este
relavamento de maneira justificdvel em relagfoc a perda  da
protecdn que © 9rup§ representa. Nestes casos, O paAnico &
rapidamente expandido para todo © grupo por um mecanismo que
chamou de “indugfo” (“contdgio”™) (p. 1Z22).

Freud traga uma analogia entre o panico grupal & A
“ansiedade neurdtica individual®: ambas estariam relacionadas ao

desaparecimento da coesio permitida pelos lagos libidinais.
1V.2 0 Panico como Fendmeno individual
Num sentido individual, Freud assinala o dso da palavra

pfnico sob dois aspectost

4. um medo gque atinge um lTimite extremo.
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Nesta ilustracdo vemos um pProcesso de temor crescente
que' evolui em diregcio ao panico. 0 plnico € a expressio maxima
deste movimento em “crescendo”

Outro aspecto central deste exemplo é que estes
acréscimos de temor se referem a um perigo externo relativamente
delimitado, isto é, n8o surgem gspontaneamenie.

&

2. um medo cuja irrupglo néo @ Justificada' pela
ocasido.

Este segundo sentido da éalavra “pinico” como fentmeno
individual trata dos elementos centrais das crisés de p@nico do
distdirbio de pﬁﬁico. |

Vejam—se alguns relatos gravados de pacientes com

diagndstico de DP sobre suas Crises.



'casg_i (Carla, 34 anos, casada)

”#. .. E comecou sem nenhum motivo a me dar ... um
medo .« Uuma coisa errada. Al eu ful para o quarto e
fui deitar. N3o consegul. |

Comegou a me faltar o ar como se alguém estivesse
apertando a minha garganta ... éu ndo conseguia
respirar. Al eu fui & farmacia da esquina; pois senti
que estava mal ... E comecei a gritar e pedir pro
farmac8utico que me desse oxigénio. Ele disse que nao
tinha oxigénio, que estava tudo bem, que eu estava ¢é
louca. Eu comecei a gritar, a pedir oxigénio; queria
respirar € nAo conseguia ... Foi horrivel ... um passo
para a morte.
(...) Me levaram para o hospital e eu s¢ pedia

oxigénio. Eu pensei que ia MOrrer MESMO ... qUE estava

morrendo. Me puseram oxigénio g_gu_cantinuava.porrendo

do_mesnp_Jeito.”

Casg_2 (Ricardo, 29 anos, casado)

” de repente, comegou a me dar uma desordem na
cabega -«w HMinha cabega ficou confusa. Eu comecei @
ficar extremamente nervoso. Eu achava que, de alguma
forma, eu ia explodir. Eu estava perdendo o controle.
Eu gritei pela minha mBe e falei que precisava ser

internado, 9que €u precisava de um médico (...) Eu tava



-com a sensagao de que ia ter uma perda de controle,

’”

««» medo de enlouquecer ...
Lasa.3 (Sandra, 31 anos, casada)

“Eu n80 entendia o 4que estava acontecendo ... a
primeira wvez eu achei que eu estava tendo um ataque do
cora¢ao. Fui num Pronto Socorro. Foi quando eu tinha 21

anos. No fim n8o0 era nada ...”

Observa-se nos relatos um carater sdbito, inexpliciavel,
intensamente desagradivel. HiA uma sensagfo de faléncia do
controle psiquico € a vivéencia & a de morte iminente testemunhada
pelos fortes sintomas fisicos ligados a fungtes vitais.

0 panico descrito na DP & definido &= partir de um
achado c¢clinico predominante da ansiedade lrraciooal. sob =z forma
de atagues de panico recorrentesz. lembre-se a descrigioc de DP do
DSM-III: “As caracteristicas essenciais consistem em ataaues__de
pdoico (ansiedade) recorrentes que ocorrem em  QCasifes
imprevisiveis, -..”

O DSM-IIIR, por  sU’ Ve=Z, exige gque, a0 mENOS
inicialmente, os atagues sejam inesperados, iS50 &, DNAO  OQCOFram
imediatamente antes ou durante a exposicio a uma situagdo gque
quase sempre cause ansiedade (para evitar a confusiio com atagques
de “panico” no contexto das fobias simples) nem em situagles em
que @ pessoa seda  foco de atenglo de outras pessoaz  (para

estabelerer a distingdo de uma situagloc de “panico” nas fobias



sociais (estes critérios classificatdrios s8o vistos com mais
detalhes no capitulo 2). .

A imprevisibilidade dos ataques de p8nico em relagio a
situagtes externas € a sua incompreensibilidade em termos
vivenciais conscientes levaram a que tais ataques fossem
denominados de “espontineons”.

Em todos os contextos de uso da palavra “pdnigce”,
mantém—se constantes as referéncias a um estado afetivo
extremamente desagradavel, com sensacSo de ameaga & sobrevivéncia
e desorganizacio do funcionamento mental.

Uma vez instalada a situaglo de panico, as vivéncias
correspondentes a cada um dos textos examinados parecem muito
semelhantes. Contudo, elas diferem grandemente com relac8o a
presenca de um perigo objetive que as desencadeiem.

Guanto a este aspecto, o “piAnice” da DP  guarda unzn
diferenga fundamental "em relac8o ao pinico nas multidbes e ao
panico individual diante de uma situag8c de ameagz? ele surge sem
qualquer motivo aparente, nio ha um perigo consciente a que possa
atribuir sua reag8o afetiva. Retornz-se, assim, & questio da
objetividade da situa¢8o ameacadora, para qualificar uma crise de
panico como motivada ou espontdnea.

Conm relacHo ao objeto externo, @ angdstia € o panico da
DP se assemelham® em nenhum dos dois casos ha  uma  situaglo
conscientemente percebida que justifique o afeto.

LAPLANCHE (1988> ilustra a relatividade do perigo
externo em relag3o aos processos psiquicos do sujeito com o Caso

das fobias, caso em que o objeto nio justifica a intensidade da



resposta afetiva do individuo. Laplanche lembra que, no —alemfo,

ANGST também pode ter um ﬁso transitivo:

ANGST VOR

Angist ia de

ou, mais precisameqte no caso das fobias,
EU ME ANGUSTIO DIANTE DE

atribuindo-se ao objeto a causa do afeto.

No exemplo do pnico coletivo com & narracio da “Guerra
dos Mundos”, um perigo imagindrio péde desencadear uma situa¢io
de phnico. Estes temores imagindrios trazem a marca ni3o de um
objeto concreto do perigo, mas, pelo contrario, da subjetividade.
Ainda que se possa questionar se existem realmente perigos
ohjet ivos “puros”, “ndo~-contaminados” pela imaginagio, a
referéncia =a necessidade de uma situaglo de perigo objetivo para
existir o medo ou deseﬁcadear uma crise de panico sdé faz sentido
dentro de uma psicologia dos processos conscientes.

A teoria psicanalitica, contudo, supfe QUE ProOCESSOS
inconscientes podem dar origem ou estar intimamente relacionados
w estados afetivos.

Se processos imaginarios conscientes - como o temor de
uma invasﬁo marciana ~ podem dar origem a situagtes de panico, &

razoavel PENSar QUE PIrOCESSOS psiquicos inconscientes, como os
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que - se ’refere a psicandlise, tenham o mesmo efeito como uma
proposta alternativa ou complementar a uma mera “espontaneidade”
do surgimento das crises de panico. € preciso, ent3o, examinar as
contribuicdes da psicandlise  para a abordagem do fenfmeno do
panico. Faremos isso no capitulo 5.

Mas n8o € apenas a relag8o0 com uma situac8o externa,
concreta, que interessa na especificacfo do panico. Hd também uma
quest8o com relacio a temporalidade prdipria a este fenbmeno.

| No caso do Rob0d da histdria em quadrinhos acima, a
morte (ou o perigo para ele representado pelo “assassino
psicético”) € antecipada. E a perspectiva de uma proximidade que
faz com que o mal estar e a desorganizacio psiguica vio
aumentando. .h medida que o Rob8 ia interpretando as informagtes
do radio como evidéncias de aumento do risco, seu afeto ia
tendendo a0 pénico. Provavelmente, =ac menos nos momentos
iniciais, =a antecipagio do perigo do “assassino psicético”
poderia levd-lo a tomar providéncias para lidar com tal
rossibilidade.

Se nao houvesse-qualquer possibilidade de defesa ou
reagio e o objeto temido continuasse se aproximando, chegaria um
momento em que o© Robd entraria em panico. 0 que interessa
ressaltar € que no inifcio had algo no tempo futuro que € temido.
Istao esta presente no medo e na angustia, sendo que,
possivelmente, o desfecho que se quer evitar € mais discernivel
no medo do que na angdstia.

Na crise de p@nico da DP (ou em qualquer momento de

panica), a vivéncia de morte e de “loucura”™ s3o iminentes. NBRo hd
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mediacio. A sltuaclo desagradivel estid presente. FENICHEL (41981)
desde um ponto de vista psicanalitico retomando Freud, afirma que
¢ a situagio de panico que n¥o se quer chegar e por isso surge a
angistia como uma antecipacio. Numa crise de pénico, 0 processo

em ”crescendq”, tal como apresentado pelo Robd, n8o existe ou &

muito veloz. N30 € mais o futuro que é temido®

” ”

«es €& €u continuava morrendo ...” {(Caso 1i).
Iv.3 0 Pinico como um Fendmeno Humano

Como mostrei no capitule II, o surgimento do DP como
ent idade nosoldgica seguin  uma ordenagdo fundamentalmente
operac}onal. As crises de panico deveriam ser o eixo organizador
da classificaglc dos gquadros ansiosos, pela possibilidade de
tratamento farmacoldgico especifico. Foi a partir dai que se
passou =& investigar outras evidéncias que legitimavam essa
independéncia do diagndistico de DP.

0 “pinico” que atingiu a divulgagHo nos meios médicos e
nos meios de comunicagio de massa foi aquele definido no DSM-III,
no DSM-ITIIR, no RDC.

Mas o que implica definir un fendomeno
“operacionalmente” em psiquiatria? “Operacionalizar” consiste em
reduzir =a complexidade dos fenbmenos € organizar as relagbes
entre os elementos em questlo, de forma a se alcangar objetivos
pragmaticos. Limitam—se as NUanNGCas e particularidades.
Simplifica-se o fenfmeno em torno de certas finalidades. Como ja&

discutidos no capitulo anterior, descrever € classificar uma
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doenga significa um “compromisso pratico” para possibilitar a
uniformiza¢8o dos referentes nosoldgicos, de modo a criar uma
comuﬁicac%q possivel, atitude essa que tem efeitos imediatos
sobre a clinica e a invest igag8o cientifica.

Este “compromisse pratico”, para fins de maior
eficiéncia, - deve limitar o espago de inferéncia de quem faz o
diagnéstico. Os fatos clinicos devem ser descritos a partir do
mais externo, do empirico, do imediato.

| Esta postura, contudo, sd € util se se mantiver
restrita =aos objetivos pragmiticos a que se propde. Um cientista
exper imental qué limita as varidaveis de um determinado fenGmeno
para simplificar a observagfo das modificagdes introduzidas por
seu experimento nio pode deixar de levar em conta esta “reducfo”
que foi feita por ele préprio. H&d um salto epistemoldgico no
momento em que se generalizam as observagtes operacionalmente
simplificadas para as situagies “naturais’, o que sugere que se
tenha uma postura de cautela na absolut izag8c das conclusBes
provindas de tais procedimentos.

Maior cuidado ainda deve ser tomado guando se trata de

um fendmeno humano . JASPERS (1989) adverte:

“ene €m todo individuo, se oculta algo gque
ele [o psiquiatral nRo pode conhecer (p.12)... [A atitude
cientifica fundamentall & resistir a toda tentativa de reduzir o

homem, por dizé-lo assim, a um denominador comum (p.i7).”
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Neste trabalho entretanto, em primeiro lugar, situar
esta operacionalizacio do pénico pela psiquiatria para, a seguir,
dela me distanciar um pouco, Jjustamente para ampliar a
possibilidade de compreensio deste estado afetivo enquanto
fenbmeno humano, complexo e matizado. De forma indireta, espero
trazer subsidios para a discuss8o sobre a atitude clinica do
psiquiatra frente ao diagndstico relativamente. Novo de D.P. e

ao paciente portador deste disturbio.
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V. ALGUMAS CONTRIBUIGSES DA PSICANALISE PARA 0 ESTUDO DO PANICO

A reflexBo psicanalitica sobre o fendmeno especifico do
panico nf%o € muito extensa. Como jid anteriormente visto, FREUD
abordou-o desde o ponto de vista de uma situag8o coletiva. No_
decorrer deste capitulo, discutem-se os pontos de vista de
FENICHEL, que aproxima o panico da “angdstia automdtica” descrita
por FREUD, € os de WINNICOTT, que fala da inutilidade de estudar
o panico como elemento importante em i mesmo, considerando-o
apenas mais uma defesn.

Para discutir estas contribuicfes da psicandalise ao
fentmeno do panico, convém resgatar algumas CONCepGoes
psicanaliticas dos afetos, particularmente no que diz respeito a
angdstia.

0 quadro ¢ bastante amplo. Os problemas sucitados pela
questfo da angistia est8o no centro do pensamento psicanalitico e
W projeto de apresentar a teoria geral da angustia na
pocicandlice implicaria a discussio de quase toda a teoria. Assim
sendo, aberda-se o assunto de forma geral, focalizando apenas Os

pontos que contribuem mais diretamente para disCUsSsSEO .
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V.1 0S5 AFETO0S NA TEORIA PSICANALITICA

LAPLANCHE & PONTALIS (49863 p* 34)  afirmeawm  que N

teorin freudiann tode o pulelo se exprime em dois re

~ . .
sao gunlital ive da

alfera e o da representacdo. 0 afeto & oa eupr

)

avant tdade da energin pulsional & 06 Suas VTR DES .

GREEN (4982) distingus sfeto de guQlis.de.

[ T e e T O 6T F N T ’{ Wi o g _(_« o I e e o e e b e
[ RNE R N i R RmEnTE eoanemt L [niw} P QT Y T LEn T Q
RSERR: B4 : dium. A suots o afebto desognw 0

Cou P {wie do Mivwana, o peincipio do o i
: y EUL
LAPLANCHE (€1987) indice gus 0a i reicanal Tt ion

” significado-significantesy Q significado

corresponde ao afeto ou % guantidade, dentro co
pensamento  freudiano, e o significante, desde logo, A

representacia” (p. 43D
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Este autor tenta mostrar que estas duas concepctes nfo
s%0 Incompativeis e, em certos casos, o afeto pode chegar a ser
gignificante, iato ¢, converter—se e€m uma - representaglo,

part icularmente no caso da angdstiat

“Toda a evolug8o da teoria freudiana val de uma
cancepcio puramente econBmica da angﬁstia como simples
déscarga quantitativa, a angudstia conside?ada como um
sinal. Portanto, também o afeto pode, finalmente,

adquirir valor de representag8o” (p. 14)

v.2. CONTRIBUIGOES ©DE FREUD PARA 0S FENOMENOS DE PANICO E

ANGGSTIA

GREEN (1982), em “0 Discurso Vivo”, descreve a evolugio
das concep¢oes freudianas sobre a angistia, dividindo-as em trés

periodosh

T - De 1893 a i895; pericdo em gue estudou & neurose de
angdstia € éua relacio com & vida sexual atual. 0O surgimento da
anguatia e d@veria.ao afeto da ewcitagio sewxual corporal  n&o
descarregada nfo encontrar um representante na “libido psiquica”,
havendo a transformaciio direta desta gxcitagho em ansiedade.
1T - De 1909 a 1917 pericdo em que Freud gntuda as

relacies de angdstia com a libido recalcada. No tewxto da  Gradiva
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de 1907 fFREUD, 1976F), encontra-se uma explicacfio da ansiedade

exemplar desta segunda fase da concep¢fo freudianaﬂ

#p ansiedade nos sonhos de ansiedade, como toda a
ansiedade neurdtica em geral, corresponde a um afeto
sexual, a um senfimento l1ibidinal, que surge da libido

”

pelo processo de repressfo.” (p. 66)

Também neste caso e cati suposto que um processo de
acumilacio d= libido daria origem % ansiedade por transformacio
da primeira na segunda. 0 pProcesso, contudo, nfo sfo as praticas

inadequadas da vida aevual atual, mas 0 mecanismo de recalaue.

111 ~ De 1926 =a 19327 periodo ew que abordou as
relagies de ang&stia com o aparelho psiquico, considerando o ego
camo “a sede real da angistia” (Freud, 19765 p. 164). A angustia
seria um sinal, emitido pelo ego, indjcando que, casc a situaglo
psfqgica em curse continuar em progressdo, ela levara a um estado

de desamparo do €80 diante da tens¥o crescente. Feta situagio €

analoga ao estado de desamparo vivido no nasc imento.

Vejam—-&e com mais detalhes alguns momentos  desta

evalucio ague possam contribuir para o tema desta dissertacio.
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49 _PER£LQDO ¢ Q_NEURQSE-DE-QNBQSIIQ

Em 25 de maio de 1895, Freud, em carta enviada a seu
amigo Wilhelm Fliess, expfe suas preocupacies em relaglo a sua
Pgicologia para Neurélogosi, que viria a ser escrita o deixada

inacabada meses depoisl

“ Estou atormentado por dois objetivos: examinar
que forma ird assumir a teoria do funcionamento mental,
se ihtroduzirmos consideragdes quantitativas, uma
cespécie de economia das forg¢as nervosas, €, em segundo
lugar, extrair da psicopatologia um lucro para a

psicologia normal.” (FREUD, 1986; p. 130)

Tomem~se a neurose de angdstia, tal como descrita  por
Freud na mesma  época em que se ocupava da  elaboracdo de seu
“Projeto”. Aproveita-se a simultaneidade destes dois
desenvolvimentos tedricos para investigar como o nmodelo de
aparelho paigquico proposto nesse “Projeto” sustentaria a

teorizacio da neurose de angustiaz.

7

Laqui, a referBncia wo “Projeto de uma peicologia cientifica” € importante no estudo do OP.
Meste trabalho, assim como alguns estudos binlogicos atuais sobre o panico, Freud tenta
traduzir os fatos mentais nums linguagem realista, isto &, pela descrigSo de fendmence que
envolvem “neurdnios” e “energia”.



LAPLANCHé (1987) lembra que, nesse periodo, pode-se distinguir
dois planos relativamente diferentes. Ao nivel das publicacles,
Freud escreve com Breuer seus “Estudos sobre a Histeria”, a
partir das suas experiénclas anteriores com a pesicoteraplia das
histédricas. Nesse nivel, entretanto, Freud encontra-se em uma
espécle de limitagS8o tedrica diante das‘ restricles de
Breuer & valorizacHo da sexualidade na etiologia dos processos
histéricos. Em .outro nivel, e talvez "Justaﬁenté por estar
interessado em poder ampliar suas hipéteses sobre o papel da
sexualidade nae neuroses, FREUD dedica-se a um campo em que esse
papel poderia ser visto de forma mais evidente e imediata - no
estudo das neuroses atuais. Freud 1ancawse.a un  trabalho de
invest igagi%o clinica. Desejava em primegiro lugar conhecer e
Qspecificar o campo clinico destas neuroses.

Até entfo, = neurose atual por excelénecia era  a
neurastenin, descrita pelo norte-americano Beard em artigos de
1884 e 4i8B84 (cf. capitulo 1). Nesse tipo de neurose, o Fator
etioldgico seria encontrado em'alteracﬁes da vida sexual atual do
paciente, particularmente a masturbagfo. Descritivamente, o
gquadro clinico constava de astenia intelectual &, sobretudo,
P(gica; ‘gintomas dolorosos f(em  especial cefdlicos e dores
raqu(dicas}, transtornos vegetativos, digestivos e event@almente
cﬁrdimvagculareﬁ e em estado de depressio.

De suzn inve%t%gaqﬁm‘cl{nica sobire as neuroses atuais,
Freud concluiu gue, entre os pacientes atd entBc diagnosticados
Como ngufast&nicoa, havia un gubgrupo Qe apresentava

caracteristicas clinicas & etioldgicas préprias e, dads ®



predomindncia de um “fundo de excitablilidade geral” e de
"ewpectat iva ansliosa”, chamou o gquadro de neurose de angustia.
Freud foi relatando =a evoluclo de suas idéias &
respeito dessa neurose através de cartas a Fliess. Juntamente com
ecstas cartas, Freud enviou-lhe manuscritos (A, B e E) nos quais
faria esbogos de Sua teorizacio. Finalmente, em 1894, ESCIrEvE UM
trabalho, que seria publicado no ano seguinte (o mesmo ano  da
elaboracio do ‘Projeto’), chamado “Sobre os Critérios para
Destacar da Neurastenia uma androme- Particular Intitulada
'Neurose de Angdstia’ e logo a seguir publica uma resposta =&
criticas sobre este artigo feitas por Lowenfeld no exemplar de
marcao/189% do  NEUROLOGISCHES ZENTRALBLATT - “Uma Réplica as
Criticas do Meu Artigo sobre Neurose de Anguistia”. Nesses
artigos, Freud apresenta a neurose de angustia desde o ponto de

vista clinice e propfe uma “Teoria da Neurose da Aﬁgﬁstia”"
2) NEUROSE DE ANGUSTIA - ETIDLOGIA

#__. onde ha fundamentos para considerar a neurose como
adquirida, uma cuidadosa investigaglo dirigida nesse
sentido revela gque um conjunto de perturbactes e

influéncias da vida sexual sfo os fatores etioldgicos

operat ivos” (FREUD, 1976c; p. 117Y.

Nestre trecho, Freud faz uma ressnlva gquanto ao papel da
hereditariedade (“... onde ha fundamentos para considerar a

neurcse como adquirida ...”) € nota que ... raramente ha



dificuldade para estabelecer evidéncia de uma grave tara

hereditdria ...” (FREUD, 1976cy p. 117). Tal afirmacBo s6é weria

esclarecida. na sua “Réplica &s Criticas do Meu Artigo sobre

Neurose de Angdst ia”, onde coloca =a hereditariedade comno
precondicio da neurose de angistias

“eaw precondi¢fes s8o aqueles em cuja auséncia o

efeito nunca se manifesta, mas que s8o0 incapazes de

iproduzir o efeito por si mesmos nio imporfando em que

quant idade possam estar presentes, pois ainda falta a

causa especifica.” (FREUD, 197é4d; p. 156)

Freud elabora uma equacio cticligica em que, pPara que
um determinado evento psiquico se manifeste, ¢ necessaria @

presenca  de uma precondigio € de uma causa_especifica. Isto pode

ser facilitado pela participagio de causas auxiliares &
desencadeado por uma causa precipitante. Freud descreve

diferentes situacies da vida sexual gue podem levar A neurose de
angustia, tais como a ansiedade das virgens, a ansiedade das
mulheres cujos maridos sofrem de ejaculacio precoce ou  poténcia
marcantemnente enfraguecida  ou praticam coito interraompido,
ansiedade das vidvas, ansiedade das mulheres, no climatério ¢ dos
homens vmluntariamént& abstinentes, em estado de excitaglo ndo-
consumada, nos  gue praticam coito interrompido & no  climatério
mascul ino. Apesar das situacoes desorilas seren t0 dispares,
Fread localizouw um aspecto comum a todas elas? a abstingncia com
um acumulo de tensfio sexual ffﬁica por blogqueio da descargm ~ @

neurose de angdstia surgiria da transformacio da tensio  sexual
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acumilada em angdstia. Sua conhecida férmula que atribui a origem
da neurose de angudstia # “... @acumulaglo da tensfo sexual
produzida pela abstinéncia ou pela tensfo sexual nfo consumada” ¢

mais elaborada do que pode parecer A primeira vista.

No final de ;éu Manuscrito E, FREUD (1986) pergunta-sed
“Mas ‘por que a transformacio se dd especificamente em angust ia?”
(p. 82) E responde! a angustia € a manifestacio de acdmulo de
tens80 fisica em geral. Além disso, mostra que Ios sintomas
observados nas crises de angudstia (dispnéia, palpita¢les, =
prépria sensaclo de angistia) sBo quase 0s mEsMOS  qQue est&o
presentes nas manifestagies da tensfo sexusl fisica. Conclui que
a tens%o semual gque nfo consegue penetrar no  CamPo psiquico
permanece na via fisica, sobh & forma de angudst ia.

Assim, na neurose de angdstia, a causa gapecifica seria

o fator sexual, no sentido de uma deflexao da tensio sexual  em

relagfo ac campo psiquico.

) A NEUROSE DE ANGUSTIA E O MODELO DE FUNCIONAMENTO

PSIQUICO DO ‘PROJETO

Para compreender o mecanismo de instalagio da newrose
de angustiz dentro do modelo do ‘Projeta’, & precisd e:aminar
caga  um de seus elementos aéparadamept@ ateé aus se possa bter W
visio do funcionamento aglobal.

Ew oprimeireo lugar, condidera-se gue O que setd em Jogo
g uman _@mcitacﬁm'&nddg&nau De acaordo com o Praojeto, grcitagles

dessa naturesa entrariam no sistema ® part v dos neurcnios de
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(psi) do‘ ndcleo. Elas teriam uma producfo enddgena continua e
atuariam ne psiquismo por “somacSo”, isto €, em funclo de un
aciimulo de quantidade.

0s neurdnios funcionariam segundo um “principlio de
inércia neurdnica”, pela qual haveria uma tendéncia destes .de
reduzir seu nivel energético a zero, isso €, todas as excitactes
que chegassem ao neurdnio dever iam set completamente
descarregadas. Entretanto, as =ncitagoes pruvenientés do préprio
corpo sd‘poderiam ser eliminadas (mesmo que temporariamente, uma
ver que sio continuamente produzidas) através de uma agao
especifica, atraves de determinadas modificagdes no mundo

2t erno.

Oz aumentos de aguantidade em (psi) sio percebidos
come despraser em (Gmegar. Assin, aumentos da tensio  sewual

Fiesica sem a3 descarga seriam percebidos como desprazer. Freud
descreve no seu Manuscrito E que a tensfo enddgena seria “como
algo que cresce continua ou descontinuamente, mas que, de
qualquer modo, 6 €& percebido ao atingir um certo limiac. €
somente acima desse limiar que ela se apresenta psiquicamente,
entrando em relagH3o com certos grupos de idéias, que ent3o se
pGem a produzir @as solugfes especificas. Portanto, a tensio
sexual Ffisica, acima de certo valor desperta a libido psiquica
que leva entSo ao coito e assim por diante” (FREUD, 419864:; p. 80).
Nos  btermnos  do ‘Projeta’, para deﬁencmdemk a agho especifica,
seriad RECESSAFIO um prévio aciumutlo de guantidade. A vivéncia de
satisfacﬁo acorreria o wmonentos em gue, B um acmalo

desprazerose de guant idades de origem interna (o caso  tensio
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fieica Qexual) nos neurbnios de (psl) do ndcleo, seguisse
uma .acﬁo egpecifica que efetuasse uma descarga permanente. Iss0
acarretaria a ocupacio (BEZETZUNG) de vdrios neurlnios de
(psi) do pallium que correspondem % percepclo do objeto. A outros
pontos de (psi) do ndcleo chegam as infofmacﬁes sobre a

descarga. Deste processo, Cria-se uma conexdo entre a) os

neurdnios (psi) do nidcleo, sujeitos A aglo da tensBo internay
b)Y 0% neurdnios de {psi) do pallium, que registram o objeto

percebido como o que propiciou a descarga e c) & pripria sensacio
de mnlivio do desprazer, surgindo uma facilitagBo entre estas trés

instancias. Nos processos judiciativos haveria um deslocamento de

PEequUEnas quant idades. Quando novamente fossem excitados os
neurdnios {psi) nucleares por demandas internas, elas

visariam verificar sg hd identidade do objeto percebido naque}e
momento com o registro mnémico do objeto-fonte da vivéncia de
sat isfacgio, registrado nos neurdnios {(psi) do pallium.
Juetamente este processo estaria prejudicado na neurosea
da  angustia. A tensfo sexual fisica atinge o psiquismo, mas nRo
encontra representagfes  (neurdnios? que estejam ligadas As
vivencias anteriores de satisfaglo sexual e, por conseguinte, nao
pode ser desencadeada w busoa da acio gespecifica, resultando  em
um amedmuleo  de  edcitacio enddgena sem representacio, o que &

vivido como Gesprage’.
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2C_PERiQDO: A_LIBIDO_RECALLADRA

A HISTERIA DE ANGUSTIA

No Vocabuldrio de Psicandlise (LAPLANCH
277) encontra—-se que este termoifui ut il

em 1908 em seu livro “0s Estados
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Freud, ao estudar pacientes histéricas defrontou-se com
um fendmeno ao qual dedicou particular interessed alguns
pacientes apresentayam crises de angldstia em situagbes que nd&o
podiam Justificd-las objetivamente (caso Emma, caso Catarina,
etc). Utilizando sua técnica de invest igac¥o, verificou que a
paciente histérica indicava conscientemente um momento a partir
do qual iniciava,a.dificuldade de enfrentar determinédos tipos de
situacio devido ao surgimento sibito da angdstia. Era um processo
no  qual a angdstia surgia mediat izada por uma certa configuragio
gituacional.

Goh a idéia manifesta (situagio de perigo neurotical,
Freud encontrava uma outra idéia oculta, para a qual, haveria um
e de sentido com a resposta afetiva que aparentemente fora
evocada pela primeira it URGRO W

Para poder explicar este fato dentro de suwn proposta do
“projeta”, isso ¢, para traduzir os fendnenos observadoa pela
psicologia em termos de “processos quant itativos e neurdnios”,
Freud lanca mic do conceito de “Proton Paeuda’, “primeira
mert ira” de histérica. Neste periodo, ainda nao havia feito uma
distingio das nogles de sexual e genital e nfo havia identificada
uma sewualidade infantil.

& Forma come esece conceito & construido na parte 10 do
;

“Projeto para unag Psicologia Cient{fica” serd o tema discubtido a

seguir deste trabalhoy pois wijuda B OPERSAT O fenameno da angustia

desds  uwa Gotica esimbdélica ou, como gquer Laplanche, na

articulacio de duas cenas (LAPLANCHE, 1988);



um caso clinico? Emma

Na parte I1 de seu “Projeto”, Freud discute O Caso
clinico de Emma. Emma era uma paciente que apresentava crises de
angustia que nEo lhe permitiam entrar em lojas, bastando a idéia
de entrar em uma loja para que a crise se desentadeasse .

No inicio dessa situaglo, Emma relacionou um
determinado acontecimento - por volta dos i? anos de idade, el@a
éntrara em uma loja onde havia dois vendedores que.comecaram a
rir de seu vestido. Nesse,momento, tivera uma grande crise de
angust ia que @& obrigara a sair correndo da loja. Invest igando
estn situagdo, Freud descobriu uma segunda idéia que a principio
havia estado oculta. Emma, gquanda tinha aprodimadamente oito anos
de idade, fora fazer compras numa canfeitaria por duas vezes,
“cendo que logo na primeira o proprietdrio agarrou-lhe as partes
genitais por cima da roupa”. Apesar disso voltou 14 de nove “e
agora S€ recriminava por essa segunda vez, como S€ Com iss0
tivesse querido procurar O atentado” (FREUD, 19763 p. 4635).

s partir desses dados, rreud tenta explicar o fato de
Cmma sentir angdstia ao.entrar em lojas. A idéia de entrar numa
T0jd, nﬁo cerin por i sd suficiente para desencadear tamanha
intensidade de afeto, mas 2 segunda idéia — a de entrar em Um#
Toja  onde soefrera uam atentado sexunl, sim. 0 “oenjeto” introdus,
wente ponto, @ formagfo de um certo mecanismo psiquico? & “Proton’
Psendo”. Estw surgivia com o registra mnémico da primgira  CEn#
aque, devidoe ao fato de ter ocorrido antes da puberdade, ndo foi
vivida come tendo un carater sexual. Note-sze que, nNEzse moment o

Freud =ainda nfEo admitia & exmisténcia de uma mewnal idade infantil



e n8o entendia o conceito de sexual além do de genital. Assim, os
fatos “sexuais” ed seriam reglstrados como tal a partir da
puberdade.

Quando Emma entra na loja e vé o8 dois homens rindo de
seu vestido, essa CeEna evoca~lhe, a partir de certas analogias
(entrar sozinha numa loja, vestido, etc), @& situagio vivida na
primeira cena, antes da puberdade. Essa primeira cena ¢ evocada @
ressignificada por um ronteddo sexual, tornando~se t?aumética.

0 €90, NUMA situgcio como €S8R, fFicaria impossibilitado
de utilizar suas “defesas normais”, notadamente o mecanismo de
atencfo. Com @& atengio, o ego acompanharia com “invest imentos
colaterais”, oS Maeurdnics” que estio investidos pelas percepcies
aque podemn caudsar desprazer. Assim, gquando ocorraem situagies que
provocam o desprazer, eutas ficam repistradas em peuronios que
foram investidos € #m neuronios colaterais com O gquais 68
formaram  “facilitacles”. No Projeto, estas facilitagtes poden
surgir de duas maneirasd ou pela passagem de @ ou relo
invest imento simultineo de dois ou mais neurdnios vizinhos. 0 sgo
funcionaria basicamente pelo segundo Processo. guando  ha &
repet i GRo traumatica, O neursnios colaterais proporcionan  Uma
rede que  distribul & Cargs recebida na rtentativa de evitar a
repet i GRO do  desprazer. Assik, =§ intensidade do desprazar

Fenderian @ irmse atenuando & medida que NOUVESSE & repetigao  de

CENRS andlogas € at, "vés de JdESCRIGAE fracionadas. Surgen

e H P25 e M . g g P SRV Vo e 4 - g I T
conpexies que permitem Tligars & recardagio, sso €, agregamaa com
putros “newrdnios” e “vias de descarga”y colocd-la dentro o

Fluxo mental.
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IQuando iaso ocorre ¢ possivel a elaboracio da cena
traumat ica.

No caso da experiéncia de seduglo prévia & puberdade,
nEo ¢ possivel gque o €90 empregue o mecanismo de atengRo, uma vem
que, No momento que a CENA ocorreud, nfo foi vivida como trauma ou
degprazer &, .cam isso, nio se formaram conextes colaterais a
partir do €g90. Ela niao sofreria nem recalque neﬁ seria elaborada,
mas “pairaria”’isolada da memdr@a. Em algum moménto apds @&
puberdade, uma segunda cena‘anéloga a evoca €, entdo, fornece-lhe
um significado sexualy ela torna-se trauhética ¢, POr um
mecanismo de defesa patoldgica, € excluida da vida consciente e
inpedida dg  entrar em conexBo com outras idéiag gque poderiam
permitir-lhe uma elaborag8o. “0 ego foi atingido por onde  nRo
esperava’, a partir de dentro. Vé—ae que Freud tenta descrever @
claboracio das situaglfes traumaticas em uma linguagen realist ica.

A primeira vivéncia teria o cardter de um  “corpo
estranho” que teria sido inoculado na infdncia pela interferéncia
da sexunl idade do adulto.

Na teoria da “Proton Pseudos”, a idéia manifesta torna-
se wubstituta da idédia oculta. Freud imagina  que, algun
momento, =as  duzs jdéias estiveram juntas, pelo menbﬁ Em o PRUVTE.

Teria havido ums primeira cena, na fual um naclen central estaris

apto & tovrnar-se traumst ico auando investido de significagdo

zuual, enquanto aspectos circunstanciais a este micleo teriam wm

G

7

papel  de “fundo”. Algo desses “aspectos circunstanciais” tornar-

se~ia o0 simbolo desta cena total, ilsso é, merim o gue tornarin a

I3
1

segunds  cena a idéia manifesta, enquanto o ndcles eficiente — no



CRaso devEmma, o atentado sexual - seria a idéia oculta, que nfo
faria parte dos processos conscientes. A idéia central torna-se
oculta Justamente porque, através de um PpProcesso econdmico,
transferiu para seu representante tada a carga afetiva.

0 “Projeto” admite que um simbolo nio ¢ necessariamente
Eatolégico, desde que o sujeito nlo esquega 0 que ¢ simbolizado
por ele.

NEo ¢ isto o que mconteceria com O ﬁfmbolo.histérico. 0
simbolizado nHo desempenha qualquer papel na vida psigquica d&
histérica, somente o simbolo. O aimbolo substitui completamente o
cimbolizado. Freud conclui que, para cada “idéia compulsiva” dos
histéricos, haveria uma idéia excluida correspondente.

A wperiéncia clinica mostrava & Freud que as idéias
euvcluidas da vida consciente seriam aquelas que CAUsam desprazer
e que fazem parte da vida sexual. Seria o afeto de desprazer que
impor ia a exclusfBo da idéia.

Na defesa primdria, quande o fluxe de Q estivesse
dirigido ao neurdnio investido da cituacio Jdespraferosiay O infcio
do desprazer faria com que corrente do pensamento mudasse de
direchio, lsso €, faria o individuo afastar-se do possivel
deaspraser . |

Na defesn patoldgica da Miaktdricn, este mecanismo RO
pode ser acionado. © neurﬁnio, ou arupo o neurBnion, que
representa @  5ituacio passada dg seducico nio oriouw Tcadeias
colaterais”. Ent¥o, auando € reinvest ido, » vivEnoin despragerosi

P

surge novamente. NEo hd o possibilidace de gete & limeragio

geual inveatird a cena de seducio. A lembrangs Tibera unw  afeto



que nio plde ser sucitado quando ocorreu na qualidade de

Concluindo, para haver tal sintoma histérico  seriam
necessdrias duas cenas prévias - uma primeira cena de seducio por
um adulto na infancia e uma segunda cena, apds a puberdade, que
vai tornar a emogio da priméira traumatica. A partir dai estaria
mantado o mecanismo da “Proton Psendos” como corpo._e€siranho
psfquico originado na relaglo com o mundo adulto .e pronto a
desencadear sintomas pela jmpoasibilidade do ego defender-se do
desprazer a partir de sua evocacio.

No contexto interno ao “Projeto”, a teoria do “Praton
Peeudos” surge para dar conta do fato clinicamente observado de
como uma representacio poderia ser simultaneamente inconsciente €
eficiente psigquicamente.

A teoria da ”ﬁrotcn Pacudos” histérica é uma primeira
aproxinagio de uma poicopatologia que leva em conta o© cardter de
exclusio da representaclo da vida mental consciente, mantendo um
cardter “eficiente” e que Seria correlativa &% posteriores
elaboracies sobre o inconsciente & o© recalque.

Fai cobre ecetas bases que as teorias do recalgue & do

desnlocamento, presentes nas Fabias, se& desenvolveran.

¢ simbolo € o cliché: mediadores da aclo.

uma contribui¢lo de a. lorenzer

5 conceito pesicanalitico de sinbolo evoluiu desde os

srimeiros trabalhos de Freud.
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Com seu “Estudo sobre a histeria”, os fenbmenos de
“simbol izacio” foram considerados como expressfo de sentido
individual.

A “Interpretac%o dos Sonhos” introduz o conceito de
“gimbolos Oniricos”: signos fixos dos conteidos inconscientes, de
transmissio ?ilogenéfica. Dessa forma, a “”1inguagen do
inconsciente” possuiria categorias independentes tanto dos

27

individuos como da cultura. Desde esta “objetivagio” da origem do

simbolo, Freud volta a retomar a compreensio do simbolo como
produgio subjetiva.

Diante do probiema de conciliar a dindmica das
representagies com  uma descrigio tdpica dos processos mentais,
Alfred Lorenzer propoe que os representantes conscientes tém
cariter de simbolos, enquanto os inconscientes aiio estruturas
nﬁo~aimbéli&as, chamando-os do “clichés”.

Para LORENZER (4987), os clichés, como os simbolos,
podem  ser investidos psiquicam@nte. Ernguanto os simbolos podem
ser  evotados independentes de uma situagio real, os clichés
necégﬁitam de uma configuraghio cénica, real ouw fantasiada. Quando
tal “eena®  se apresenta, injicia~se um  processo dramdtico
inconsciente. Enguanto no simbolo a distingio entre “objeta” @
e fmbolo” se mantém, izl autonomia se perde nNos clichés.

0 retardo na descarga motora se baseia na adtonomin dos
Gsimbolos. Com A possibilidade de relemnbrar W simbolo
indegpendentemente de qualguer configuragio cénica, o simbolo
adgquire uma fungdeo na mediacio da economia  dos afetos & @

dindmice pulsional pode desligar-se da presends do ahjeto. fAuesim



como no modelo do “Projeto”, a ac8o pode ser "ensalada”
tentat ivamente no “espirito”, com pequenas quantidades de
energia, antes de ser posta em marcha. Este fator de wmediaglo
elimina o carater inelutdavel da descarga pulsional , lisso @&,
introduz o processo secundirio. Certas reacies emocionais parecen
imotivadaé ¢ espontineas Justamente porque ndo sfo mediadas por
clichés, isso €, perderam o seu cardter simbélico.

Para Lorenzer, os'clichés originam-se do ﬁecanismo do
recalque, a partir dos simpalog. 0 recalque acarretou a perda da
funcfo simbélica que resultou na formaclo de um clich&. A aglo do
sujeito, medida por simbolos, passou a ser determinada  por
clichs. Como Jj& se viu, ao contrdrio do simbolou, que SEMPrE
impoe uma diferenciagio entre o proprio aimbole € o objeto
simbolizado, o cliché diante de uma certa disposicio cénica
desencadeia uma conduta automatica e inconsciente, impondo-se ao
aujeito, sem diferimenta & com independéncia  di  estrutura
simbélica. & “cena” se desenvolve por uma trajetdria interior
inelutdvel. As descargas pulsionais integradas a clichés estio
cotritamente determinadas. Os clich@s n¥o se desgastam e BAO

[

irreversiveis, mantendo seu cardter estereotivado  enquanto  se
mantiver o recalgue. Com o procedimento analftiam & possivel
restituir & representacBe-clichg o seu cardter simboélica

Segundo Lorenzer, udma conduta humana nuncs @ regidan sd
csor simbolos ow 5d por clichBs, mas i pPOr UNME mistura de ambos.
2 FormacEo da  copnduta neurdtica  ooorve  pov perda de  uma

"y

diferenciagio Ja obtida? a operacac com simbolos.



INés proposicies de Lorenzer, bem como nas concepcies
freudianas sobre a histeria de angustia, encontra-se o fendmeno
das crises de angﬁstia mediat izado por algum tipo de
“vepresentante” psiquico, seja o objeto fébico, seja a situaglo~
cliché.

As crises de pAnico descritas pelos pacientes com DP em
sen  carater de absurdo para o sujeito e total imprevisibilidade
parecem nBo estar tHo intimamente relacionadas = 'determinados'
representantes. A clinica destes pacientes, que destacam tdo
fortemente o cardter de “espontaneidade” @ independéncia das
crises frente = situagfes externas, sugere que estes modelos

seriam insuficientes para explicar as crigses de pEAnico.

30_PERiIQDO: _A_ANGUSTIIA_COMO SINAL

Freud em “Inibi¢io, Sintoma & angiistia”, de 1926
(FREUD, 19761i1) introdur @ distingio entre o gue denominouw de
“angist ia automdtica” e “angist ia-sinal”.

0 aagﬁﬁtim"auhmmdtiga APRIECEd comol

#“uma reaclo do individuo que se encontra em uma
situagSo traumdtica, isto é, submetido a um flux de

excitactbes de origem externa ou interna, que ele &

incapaz de controlar“.(LAPLANCHE e PONTALIS, 19863

P.é@)



isto &, um estado de insufici@ncia do ego diante das
excitactes.

A situagSo traumdtica € aquela de um “afluxo
inesperado  de excitactes excessivamente ‘miltiplos e
excessivamente intensas ...” (LAPLANCHE e PONTALIS, i986: pP. 61)

A  ANGUSIIA-SINAL, por sua vez, designa “um dispositivo
que o ego poe em a¢clo diante de uma situacﬁo-de perigo de modo a
n83oc ser submerso pelo afluxo de excitacﬁes.”-'(LﬁPLANCHE €
PONTALIS, 1986: p. 632).

Entre os dois tipos de angdstia, ha diferengas
qualitativas - sinal de perigo/sensacio de desintegragio e
insuficiéncia do ego-e guantitativas (de intensidade) - @&
angist ia automatica & mais intensa ¢ avassaladora que a angustia-
ginal.

& angudstia-sinal antecipa = reproducio  da  sensacio
original de desawparo do behé no momento do nascimento de  uma
forma aternuada. O ego libherta uma peEquens guant idade de desprazer
como sinal da possibilidade de aubmermﬁm frente & egxcitaciod “com
a imaginaglo previsora, mais o planejamento resultante de atos
anteriores adequados, forma-se @A idéia de petriao” (FENICHEL,
1984; p. 3IB)

A situacio Julgada come pEolaesa oria condigies de
reprodugio  da  situacfo traumdtica, pordm de forma  muitc  MEnos
intensa.

Duaming~se estes dais processos, O Un& formna um pouco

Ty

mais  proxima, naguilo qus eles poden auxiliar no desenvolvimonto

do tema destn dissertacio.
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a) A SITUACZO TRAUMATICA

Freud analisa a situagBo do trauma em diversos momentos
de suam obra. Discutir-se-Ho seus pontos de vista tais  como
apresentados em “Além do Principio do Prazer”.

Em primeiro lugar, “traumdticas”’ seriam “quaisquer
excitacfes provindas de fora que sejam suFicientemeﬁte poderosas
para atravessar o escudo protetor Ccontra estimulosl” (FREUD,
1976h: p. 45 ). Quando isso ocorre, O principio do prazer ¢ posto
fora de agRo momentaneamente @ surge o problena de denominar as
gquant idades que irrompem € vinculd-las a representagoes. A mente
reagiria recrutando investimentoﬁ suficientes para oriar um
contra-invest imento as  custas do empobrecimento dos sistemas
remanescentes. 08 dois principais  elementos de prmtecgo an
"escudo” seriam ® preparacio para o perigo pela “Anast”, em  seu
carater de angdst ia-sinal (LAPLANCHE, 1986, @ o
hiperinvest imento dos sistemas receptivos de estimalos.

Outro  carater  central da neurose trauméfiﬁa sEria A
repet iclo, = evocagio do traums na tentative de domina-lo, “liga-
16”, retrospectivamente. Ao descrever = cuperiéncia do nascimento

¥

coma um “protdtipo” . FREUD & como “trauma’” assinala mued

“0 perigo do nascimento no tem ainda gqualquer
conteddo psiquico ... Ele Lo beb&l somente pode eatar
cénscio de alguma grande pertubagfo de sua libido

narcisica” (FREUD, 41976i: p. 108).



FENICHEL (4981) sustenta uma posi¢®o que aproxima o
pAnico & angdstia automdtica:

”vas [€1 provdvel que a angdstia automdtica gu
plpnico seja dinamicamente, a mesma colisa que a~angdstia
primariat a_ forma pela qual uma ’Insuficiéncia de
controle, '(ﬁm estado de que se estad .inundado de
excitacdo) ¢ passiva e automaticamente sentida.” (p.

328) Lgrifo meul

Cote mesmo autor chama a atengfo para o fato de gque had
situacfes nme quais o sinal de perigo € seguido de pénico
csmagador Justamente pelo ego niRo ter podido controlar o ginal
gque produzid.

Em Freud, portanto, tém-se descritos dois processos
basicos da surgimento da angdstia em condigfes patoldgicast

£ Na situnghco traumdtica, em gue nio havia  qualguer
preparacho  para  a stbita invasio der~mcita¢ﬁa. 0 ego subnerse
indefeso diante deste acdmulo. 0 nivel de desprazer é intenso & a
viverncia € de impoténcia, passividade € anisuilagio do ego. Este
seiria o provesso ligado ao ﬁurgiﬁentm do panico.

Y Na oarticulacfo de duns cenas, sendo que pelo menos
AmE vdelaﬁ & uma lembranca do passado ou, mais precisamente, um
regietro  fantasiado. & cena atual evooa inconscientemente a cena
oculta, esta sim motivo de angdstia. A angdstia surge incoerente

com wocenn atuml.

4o
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Bem, os ataques de pinico do adulto podem ser descritos

como “uma grande pertubac8o” do ponto de vista da BUR
“egpontaneidade” e de sua intensidade. Sew carater

”inexplicévgl” e de aniquilacfo pode facilmente fazer com que o
ego recorra a “1igd-10” a representagbes pré-conscientes de morte
ou enlouguecimento. 0 que é central é que nEo hid uma preparacio
para tal “invasfo” de excitac®o ou, se hd, nfo é'eficaz.

'ﬁo que parece, o fendmeno do pinico ngo deve ser
reduzido a0 fenfmeno da angudstia do ponto de vista freudiano.
Contudo, o momento da crise de pAnico pode ser aproximado da
experiéncia de angidstia automdtica e a ansiedade antecipatdria
nue segue, de habito, as crises de pAnico pode ser aproximada do
mecanismo de angdstia-sinal.

Com i8s0, ressaltu-se 5} carater inesperado,
aniauilador e nfo passivel de ﬁér explicado das crises de pinico
por aguele que as experimenta.

Na histdria habitualmente relatada pelos pacientes com
desordem de pdnico hd, em geral, um momento claramente definido
o da primgira crise. 0.event0 ¢ lemhrado com toda & clareza
Fiquera o detzlhes. E cOmum que o0s pacientes fagam uma divisio
nitida de sus vida entre um “antes” e um “depois” desta crise,
come se Fosse um éventm pravinda do esxterior de i Proprios, 9uE

ithes tivesss =i dao impoasto deade Ffora & 0% marcado

H

.....

definitivamente. Nesta or isE pParecEn gstar py gaoentes, HO BEROs NO

Felate dos pacientes, um elemento de HRO~Preparacio, ¢ um carater
e rranshordamento @ submersic?! desespero. BENSREAO de

cufocamento, de estar ficando louco, de perder o controle, eta.



\A partir desta primeira crise, surge um estado de
ansiedade cujo conteddo principal € o temor de ser surpreendido
novamente pela experiéncia desprazerosa do pdnico juntamente com
ac fantasias a ela associadas como as dg estar sofrendo de alguma
doenga organica grave nio identificada.

Ora, o outro clemento de protecfio ao “escudo contra
est imulos” - o hiperinvestimento dos sistemas receptivos parece
ser representado pela excessiva ateng8o gque gstés pacientes
passam a dirigir =@s suas sensagbes fisicas. Eles tém maxima
preocupacio em relaglo a minimas alteragdes corporais. Tendem,
também, a associar os locais e situagtes em que Jja tiveram crises
anter iormente ao desencadeamento do pinico. Discretas semelhangas
da  sum situacio atual com situacfes onde Jjd tiveram a crise sio
logo percebidas e atuam como fonte de ansiedade. Parece haver um
gstado de alerta, cﬁm o objetivo de identificar minimos sinais da
volta das crises. GContudo, toda esta preparagio ¢ altamente
ineficaz, uma ver que a tendéncia das crises ¢ a repetiglo.

UB-se que & possivel uma aproximagfo dos fenidmenos
ghservados .na desordem de paAnico com a dind8mica das neuroses
traumiat icas, tal como vista por Freud. Ao que parece, o que 06
modelos puramente bioldgicos supfem & que o “trauma psiquico”
& iR de natureza bioguimica, fundamentalmente alheia AL

iquiasme do individuo, enguanto em BuUR arigem {estariam em Jjoga

fatores genétices e constitucionais prévios no sudeitod. as

desorganizacho bicguimica fambém teria uma tendéncia & repeticio.

Por  autro lado, no texto de 192¢ ~ “além do Principio

do Prazer” - Freud chama & atencio a sue @ pulslo ~ seu conceito

%Y
]
o



limite entre o bioldgico e o psiquico - teria, ela mesma, um

carater eminentemente traumdtico e repetitivod

“0p fato de a camada cortical que recebe os
est imulos. achar-se sem qualquer escudo protetor contra
as excitacﬁés provindas do interior deve ter como
resultado que essas dltimas transmisstes de estimulos
possuam  uma preponder@ncia em jmportﬁncia.econamica €
amiﬁde__QCaslnnem,distﬂthiosﬁecnnﬁmi;ni_cnmaatéyeis__hs

neuroses_traumdaticas” (p. 1) Lo grifo é meul

AGHiIm, dentro da teoria poicanalitica, A

‘Q

possibhilidade do  se descrever um fendmneno que &€ camporta A

maneira  de  umi neurose traumatica a partir de “traumas” cujas

fontes sejam internas ao psidguismo do sujeito - @ pulsio e

derivados.

) A QUESTAO0 DO PERIGO E A DIMENSAO TEMPORAL DA

ANGUSTIA

Naz situagoes traumaticas o eogo vE-sE assaitado por uma

gquant idade de ewoitacio maito superior ao que gstaria  aplto @

descarregar. Lesg tipo de angilst ia nEo necessitn dR) interm@diaaﬁm

‘.l = e e g W e T .2 RS P - o oms - — .t. U ST Y L RO T S ot .t Vi ':." o ol g
KR PERrEsentTATRO PRF® aguat & omEL Prou ot Rl ® ® s O R R Y T ] [RE%)
.

nEsoiment o Fate serin o modela considerado angdstisa automal foa.

Fle  guarda algumas semelihangas com @ angust ia, tal como

L

oo pre penaon poe oo he we
R W R R

nEe neuroses atuais.



Mad situactes nas quais o eyo percebe gue a Py gENC A
pulsional, s¢ satiefeita, conduziria & uma inundagio do gso de
eweitacio, analoga &s situacfes traumdticas. Nesse caso, @
angdéé?gmwmtuaria cone  um sinal de desprazer para o ego € O
obrigaria = tomar mnedidas de defesa contra o aparecimento  da
pulsiio por acionar a inst@ncia prazer-desprazer.

Alte seuw aspecto

0 cardter “actomdtico” da angdstia re
de ser imediato.

4 poesibhilidade de mediatizar estes afetos aoorre pela

ceenvolvinento. BEste desenvolvimento tewm duas

acio doozgo en
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Com as vicissitudes da libido ¢ o desenvolvimenta da
personal idade, wodificar-se-iam as caracteristicas NECessdr ias w
um  acontecimento para ser encarado pelo ego como perigoso.  0Os
motivos de perigo primitivos iriam sendo substituidos por novos
que, em Ultima instdncia, também visam evitar que 0 €50 encontre-
e en estado de deﬁmmparm; O perigo da perda da pesson solicita
serin  subsegientemente substituide pelo perigo da perda do o amor
dessa pesson, pelo perigo da perda do pEnis, pela pefigm da pérda
do  oamor (o superego €, ?iqalmentﬁ, o medo da morte ‘... que € um
medo do superego projetado nos poderes do destino” (FREUD, 1976i;
p.i64).

Freud stribui um papel central & angistia de castragio,

ignificaria todas as demais situacles de

T

n omedida aus &la re

- R 4 4 - | QR o g e e b n
SEPAYEAERD &, 1o G, 08 peir i gQ.

“Yemos agora que n8o h& perigo algum em
considerarmos @ ansiedade de castragfo como a dnica
forga motora dos processos defensivos que conduzem @
neurose” (FREUD, 197613 p. 167)
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NXo haveria, no menino, uma representag®o primdria da
vagina. Tsso introduziria a seguinte ldgica no menino, a0
constatar a existéncia de pessoas sem pENis? 56 ©56A5 PESS0OAS NRO
o tem atualmente ¢ porque o tiveram no passado, mas lhe .Fmi
guprimide. Logo® hd a possibilidade de eu vir a ser castrado.
Esta angdstia ea&aria ligada s fantasias de puni¢io por  seus
desejos incestunsos. Os efeitos dessa dramdt ica situacio seriam w
remincia & gratificagio com o objeto interditado e 5 introjecio
da interdigio com o agtabglecimento do superegao. A BENIN&, RO
perceber que nio tem o drgfo, revolta-se contra a figura malerna
por nao a ter suprido com © pénis e procurar obté&-lo junto ao pai
atpraveés dan equacior ter un filho do pai = & ter um pEnis. leaso &
Tevar ia @ uma nova frustracior o interdigio do incesto.

Em ambos 08 Casos, hd um aspecto centralt o peEnis, gue
Jd era valorizado em fungio do auto-erctismoe, torna-se ainda WE e
Anrcisicamente valorizado. Fle torna-se o aspecto narcisico mais
importante ligado & P mag e de =i mesma. A0 nesmo tempo, @ perda
desta  “parte’” seria o perigo temido, 15%0 ¢, a perda tem  tanto

maior significacio & o perigo de uma grorréncia geraria tanto
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A dimensSo temporal da angudstia

Em 1926, Freud afirmou que @ anguistia tem relacio com
uma expectativa. Haveria uma sensacio de perigo em relaglo a algo
e estaria por vir, que estaria no futuro, futuro este
relacionado com um desenrolar previsto a partir da situacio
atual.

Na _angdﬁtia, a situagio atual coloca ‘0- individuo
“vivendo” (em oposicdo a fpenzar que estd vivendo”? no  momento
presente um futuro no gqual eatard sendo repetida uma situacHo

traumdtica Jjid experimentada no passado g que de forma atenuada.

ot

Também agui os trés tempos se articulam em uma dnica experigncia.
Dessa formn, scgundo Freud, pode-ze compreender gue um®
temporalidade  gue sSepare 0% trée eventos — a situagio traumdtica

& (P SR u oy a nascimentol, a situncio atual ¢ @

POESE

possibilidade de repet igio da situncio traumdtica - nag existe
por i meama. Cabe a0 €0, €W SEW desenvolvimento, organizar esta

remparal idade para que aumentos de evcitagfo possam Sipallzsl uma
situncio traumdtica, Was nfo sejam vivideos autonaticsneole <ono

trauma  atual. & neste sentido que Freud fals do sgo coma "8 sede

peal dan angdstia” (FREUD, 1976i; p. 164).

= sos que levam o individuo w tolerar @ 1Tidar
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desamparo psiquice do bebl. Essa ineufici@neia ¢ “relativa” &

capacidade do ego em “ligar” as excitaciess

Y uma operacio que tende a limitar o livre
escoamento das excitacdes, a ligar as representacoes
entre si, =a constituir e manter formas relativamente

estaveis” (LAPLANCHE e PONTALIS, 19865 p. 347)

s ligagfo € LU influénecia do ego sobre o 2 PrOCESSQ
primayio.

frasim, @ forma que o individuo tewm de poder lidar com
as  eHCITacies SEn se Ve invadido por uma anodistis  aniguiladors

velacionada @ possibilidade dn wgo desenvolver-se & o iar
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Enfase @ MILANITE KLEIN ¢ W.R.BION.
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V.3 CONTRIBUIGBES P6S-FREUDIANAS

V.3.1 MELANIE KLEIN

P LR N i gen mee B gem oe a - O S O ST PO A
i Piamta desiols B Freud tanmn mdnnna BWE
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“eterna luta entre Eros e o instinto destrutivo ou de morte”

- H LV LA o pee gue de e pen aes .ty Y e,
Melanie Klein destags guas
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”_ .. o fato de Freud ter descoberto =a Agressao primeiro
como um elemento na sexualidade infantil - como se
fosse um anexo de libido (sadismo) - teve o efeito de
concentrar por muito tempo o interesse psicanalitico na
l1ibido, sendo a agressio cénsiderada, mais ou menos, um

ausiliar da libido” (KLEIN, 1982b: p. 310).

Para eln, o elemento primordial  na causal idade  da
angidatia & & atividade d=a pulsio de morte sobre o OFGan i smo .
Melanie Klein discorda oe certas posicoes de Freud em

eorno do medo da o morta.

raztes FAra n Ao considerar O e do da wmorte (o medo de perader @

wida umn ansiedads prroimar ia. Sustentou seu ponto g wiE

# congideracia e “a inconsciente nada contém que,

aparentemente, d& substdncia =ao conceito de aniquilamento da

-1
H

vida”, AEW mMESmO An puper Encias de sona ou do desnaics

concluinds sue “o medo da morte deve ser encarado como andlogo do

medo de castracio”.
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0 proprio individuo.

A forma bdsica de lidar com esta ameags, segundo 0%
Fecursos primitivos do  hebé, seria projetar @ pulsio €
exper imentd-la  como vinda do extericr contra o eu. Dessa $orma,
nho a sentiria como um atague interno, austodestrutivo e aliviaria
a viveneia de aniquilagfo. Surge o risco de aniquilacfo desde o
ahjeto sobre o gual foi projetada a pulsfio de morte. lsso levaria
% constituigic de um objeto ”hau”, ”Persecutério”,‘que ecctd  no
pvterior, Nas que, por idqnti?icaqﬁa, eata interno ag eu. Hurge
simultaneamente U objétm idealizado representante da pulsie de
widn, dqui oeve ﬁ@r srotegido dos atagues do cbjeto “maua”. Melanie

Klein dernominou  esta g iruagio  de posiGao esquizu—parandide

" A
(KLEIN, 1982al.

Nowament & gncontra-se aprosimagies nteis &
copecificamente poicanal (b icas Y compresnsio  do fencmena do
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Com relaclio ao ego & sew desenvolvimento, LAPLANCHE e

PONTALIS (1984) comentam & respeito de Freud?

fNa formulagio da Jdltima teoria das pulsfes, =a
inst3ncia do ego e a energia pulsionél que ela {em a
sua disposiclo situam-se essencialﬁente do lado das
pulsfes de vida ...” € citam FREUD: “Servindo 'para
insfituir este conjunto unificado que caraéteriza 0 €ego
ou =a tendéncia deste [esta energial limitar-se—ia

sempre =2 intenglo principal do Eros, que & wunir e

ligar”.

» 3 ".’ ol Jor e 25 oo, o, av e,
Bt anto,  segundoe @ concepelo freudiana, o &90G EE

H I o ot e e
WitE oW RS energias da g wlsio de i da.

et amanco  esta ioelia, Melanie Klein descreve Qs Fases
s relagties de obleto & da const ituicio do ego. Segundo

it Bl s Dae

e torno da

o 5 o oo o, oy g o nd
pahuragne oo E40 che

ela (KLEIN, 1981 e 1982a) & au

intrajecio & ident ificacfo  com oum ebjeto bhom e o s

N oo g g e g e g g s Ty b T o '.{ RS SV P l T T R o AT —— 4 s I S
PEFMITE SR PEPIESentRaeal 5 WGl iea nas rEaagoEs O Ci RS Gemanaat

. . . , . - - .
sulsioneie & OO0Wm O NUINGO Externo. B o identificagng oom O chijeto

simt i wes abtagues das pualsoes GesTrUulIvELS.

o lonss @

ste obdelo brcam & um PTG

. » .. PR & A o e PO ST . o e
ATE Y e UL ogue SupcE B BMPRaErigng do posieRD £

. & . - .
auiTorRrandéide. Ne
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i meonn i s

” o sujeito, na fantasia, projeta grandes partes de

i meemo no objeto & o obijeto passa a &€ identificar



com as partes do eu (self) que € vivenciado como
“contendo”. Similarmente, os objetos internos s&o
projetados para fora e identificados com parfe do mundo
externo que passam a representida-los. Essas primeiras
projecbes e identificacles 559 o infcio do processo de

formacio de simbolos” SEGAL (198fi; p. 82)

fte  caracteristicas da crise de paAnico Fax&m PENSQr  fum
processn  pré-simbdélico. B APEnas Uma vivénecia de aniguilagio
sibhita  do eu sem uma possibilidade de sinalizacio prévia. Nio ha
sequer  um persegguidor externo. As identificuactes prodetivas ndo

conseguen estabelecer um TEFOnEsSsn 0E formagio oe acimbolos”.

v.3.2 BION

5 estude das conteibuigdes de  BION =

prafioa peicannlitica apresents cerias dificuldades pela

mhocuridade de suas definicles. Convém oug & eoclarega aue Bion

i &

suas reflexies se mant GwmoEn FelAagio @

desejava realmente que
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Tnicialmente, para o beb& suas percepcies ¢ demandas
puleionais seriam vividos como um estado de atﬁquﬁ aniquilante,
vindo desde o dentro. Os cot imulos peiguicos ndo  encontrariam
quaizquer possibilidades de serem organizados. O beb@ ainda nao
teria desenvolvido um  aparelho para PENRSAr  SEUsH proipyios
pensamentos.

05 elementos desta “invas@o” no teriam Fepresentagdo
no sew  wmunde peiguicao, sendo vividos como “eaisasmem-si,  TUMER
alusfo @ KANT que visa evocar a ceséncia do objeto & gqual nio se
pode  Lter RACcessa direto & nio se pode conheder. A experiZncia
emocional  ague acompanha  tal  estado de  invasio por “coisas”

descontecidas € @& de arniaui lamento totals vivénoia  gue  BION

depaminou e “Terror-sem—-nome” . Acos slenentos

wertubadores que invadem @ vida mogiguica  BION  denominou de

Flementos Beta. (BION, 197%: p. 29).

A o~

& dnion waneira ao aloance da mente primitiva do beba

’

de  lidar com os elementos bets @ gupel i~tos de Fforma viclenba @

¥

desorganizads pea.o prode de identificagio projetiva.

Yo, ghiztos  doo mundo evterior sehre o0 quals T sam

2 ter w meswme propriedade de

depositadeos os elementos bebts pas

Cecompresnsibiliande. & sebenm wn ooentificagaes

swenigh ivas  osew  transform sy paira 0 bebE, O gque

ETON denomincy de objetos bizarros. (BION, 1988; P. A9Y,

. "
Para  benbar axdplicar Q Sui &6 o mente do bebs
LR I SR Y o GuE oeve SUorrEr Rara gue estd Tidar ooam
: . . ; . . .
WO LR ot (mulos  pHIOUICoS de o oum MODELO  sue

T R P
P L AT e v e

de  continente-contido (BION, 19733,




evacar aauela gue existe entre um copo & um liguido em seu
interior.

10X est imulos da vida psiguica sio elementos  que
inicialmente n%o podem ser contidos na mente do bebd&.h viv&naja &
de Cans € aniguilacio. Estes Ycontidos” nEe encontran
”amnfiﬁente”. 8%o  os  elementos beta aue nlo sfo passiveis du
serem utilizados nos processos de pensamento onirico &, logo, MEG
sHo aptos @ serem simbolizados. A dnica forma vidvel de serem
manipulados pelo beb@ & serem descarregados pelas identificagtes
projetivas, que, Para BIOM, tem apenas um cardter patoldgico. Ela
serian umn forma primitiva de comunicagin do beb& com @ mEE

gesCreve Umwn funcio especial da mente da wie, &m

™y
Qg

—
g

"

cuidados comn oo bebhs, fue g oa o contrapar Yida i

Ewt j VR ROS

elementos por ele evacuado. Tal funcio foi denowinada de REVERIE
e Pt omoeim explivadsd
7 . ’ . . ~r
A parte dos canais fisicos da comunicagao, tenho

a impressio de que o amor S expressa através dos

sonhos (REVERIE) .

et

e se usa Leste termol em um sentido restrito, =@

-

REVERIE € aquele estado animico gque estd aberto

aie
g

recepgio de qualquer objeto do ohbhjeto amado e,

portanto, capaz de receber as identificagtes projetivas

s

do lactente, sejam sentidos por ele como boas ou mMas.

Em resumo, =@ REVERIE é fator da funcio alfa da mie.”

(BION, 1975; p. 58-5%9) l[o grifo ¢ meul.



A reverie depende da capacidade da mie de sonhar e
fantasiar e de sua capacidade de ident ificar-se com o bebé. & um
cotado mental que lhe permite acolher - conter - 0% elementos
evacuados - pelo bebé em  suas identificacgbes projetivas. Ao
incarporar  estes elementos a 5uR prépria vida da fantasia, a.mﬁ@
cohﬁﬁgue ter acesso as vivéncias € necessidades do filho nagquele
momento, € consegue realizae oum trabalho psiquico que nﬁm_ Fai
possivel para  agquele. Fatn & w funcBo-Alfa, a “capacidade de
toierar, conter & tramalha( as proprios contidos mentais” (SILVA,
1988; p. 12). £ & capacidade de ncolher as percepcbies e eat fmulos

da o widan peiguica &N UmE abtividade provima do sonhar, amenizando

"

e 1T

seu  cardter terrorifice & transformando-os, bara que ATGUN T &%
formas passiveie de sEramn conhacns & penshdast O elementos alfa.
A

Bian atribui B fungBo-alfa  umn caracter{sticae de

" Lo per pae we TV ™ e
ew elemnentos-alfa.

“digestio” cos elementos

“8Se o paciente ngo pode transformar UM
experiéncia emocional em elementos-alfa, n3o pode
gsonhar . =} fungio-alfa transforma as impressoes
SENSOFiais Em elementés~a]#a que se assemelhamn, & na
realidade podem aér idénticos, As imagens visuais com
0s quais estamos familiarizados nos sonhos,
principalmenﬁe 0% elementos 4que Freud considera

entregamn  B€U conteddo latente quando o analista os

interpreta”. (BION, 1973).



Feta anotagoes de BION se aprosimam das  consideractes
de FEDIDA (1983) sobre os sonhos, em que o autor ressalta o papel
do sonho como psicoterapeuta € perguntas

#NZo ¢ bastante freqilente constatar que o paciente
sente a Jjusto titulo, uma melhora no-seu estado quando
ele percebe ter reencontrado a capacidade de se lembirar
de seus sonhos ou ainda quando ele se dd conta do
estado dos SeUs pensamentos ¢ atos mais & luz dos

sonhos da noite 7?7 (p. 138)

aouilo  que foi vioglentamente expelido pelo hebé devido
e LError quE CRULSAVA sBo acolhidos pela funcio alfa da miRe ~ da

R

» H H ! ~ . pen pae - po wwn gor goo T wee pav pae v . pee oy gun
il sum capacidade de reverie @ um fator - & btrasnforwsdos én

a

.. od
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slementos @t fa. betes elementos alfa a8e devolvidos ag benea

siveis de seren pensados.
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capacidade de conter as préprias vivéncias mentais ¢ colocada
fora de aclo. Subitamente haveria a invasio de elementos
cadticons, o gque & experimentado com aniguilamento. Por  algum

mot iveo, a capacidade de cont infncia sucumbe ¢ SuUrgem as Crises.

Considerando-se as obhservagies dos antores
cognitivistas (MARGRAF e cols. 198463 CLARK, 1986)i sabre @
incapacidade dos pacientes com crises de panico de integrar nas

corporais, COmRo expressao de uma falha em tornar DG

impressies
préorine  vivéncias  corporais @ emocionais disponiveis an

consamento & @a  prépria crise de pAniceo como  um  momento de

evacuacao destes elementos nho-integrados {elementos-beltal), serisn

1 compresndrlr 08 fenlmnenos do pinice segundo @ concepgRo

’
woseiYey LLOERPTE ek

simtonas ¢ SENSNgies Ccorporaie @ )

N

de Bion. oo BE ., & g

“déficit”

o e pegpe g pon o e F T . on er pon, g on
et sl On D SR BEr PR @RpTE ge

Date Tiwo Wi COMPTEEN BRG rambén abre POVERS

. P - L : : e e e e pen 1 et D ove b pes o
R i ge poioreranila & ORO mane o O Tinico.

i central para eles nio ceris & exicténcia de dois tipos diferentes de ansiedade - pinico &

tendéncia dos pacientes com predisposic§o ac phnico a interpretarem as sensagoes corporais da

ansiedade de forma “catastréfica”, isto ¢, como evidéncia de um grave transtorno corporal ou

marte iminente.



FEDIDA (4983) sugere que @ psicoterapia propiciaria que
elementos das vivencias emocionais “n8o elaborados” podem ser
assinilados na  @agao “pasicoterdpica” do sonho, O dque  DUME@
tentativa de traduglo para a linguagem bioniana, significa dizer
que B psicoterapia devolveria o funcionamento da funcio-alfa.

Caberia uma reflexiio futura sobre o pépel de
continéncia do psiquiatra & do paicoterapeutszn frente AOG

pacientes com DF. ITeso serd discutido na conclusiio deste

trabalho.

A
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V.3.3 WINNICOTT

” Angustias muito fortes s8o ekperimeﬁtadas nos
estdagios iniciais do desenvolvimento emocional, 'antes
que os sentidos estejam organizados, € antes que ali
exista algo que possa ser chamado de um ego autdnomo.
Na verdade, a palavra angdstia é imitil, pois o tipo de
aflicSo que o beb& sente neste estagio & muito parecido
ao que se encontra por trds do pinico, € o panico Jj& &
uma defesa contra a agonia que faz com que as PESSOAS
ce suicidem, em vez de reverem 0 sSeu passado.”

Fete {recho retirado de WINNICOTT (41988bs; p.31) aponta
deie  wroblemas  Ffundamentzaissd é diferenciacio entre angistia €
phnicoy e o plAnico cows defesa contra “agonias” primitivas no que
diz reepeito ags cuidados maternos. O primegivo destes praoablemas
foi disgutico anteriormente. Winnicott também separa os Tentmenos
que  san vividos Ccomg intensamnente aflitivos & sen vassibilidades
de defesa dagquales Perbmenos de angdstia menos intensos & que

alertan para o desenvolvimento deste estado de insulficincia’.

Aol . Poren, Wipnicokt nfo jguala o cotado de paAnico ao estado de

mAxine aflicfo, wmas confere ao pAnica um status de “defesa”™.

Winnicotd acredita que protétipe de todos os cuidados

1

o hehi d oo ato de segura-lo. Para ele & mEe atua Como um e50

ansiliar na edpari@nocia de Semuirar adeguacamente o beb&, “de tal
forma que O heb& teve um ego desde o primeiro instante, um €go
muito frdgil e pessoal, mas impulsionado pela adaptachio sensivel

da m¥e, e pela capacidade desta em identificar—se com um bheb& no
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que diz respeito a suas necessidades bdsicas.” (WINNICOTT,
1988a) .

Winnicott vE nesta “adaptacio ativa” da mie Ao
necessidades oo beb@ a criagio de um “ambiente de facilitacHo”
gue possibilita o desenvaolvimento dos processos emocionai s Sem
uma sensacio de invasio e sem a necessidade de um desenvolvimento
prematuro  do ego. Q ato de segurar mal o webhé o forga a ter  uma
consciéncia prematura para a qual nao estava preparado.

Q0 HBEguralr mal  traria uma sensacio  de  guebra da
continuidade de seu ser, fazendo con que O hebé  experimentasse
ter oue existir similtaneamente &m duas partest o Ccorpo & &
cabegn. Luona cuperiénecia seria a da ciafo da personalidade € o
vivida cowmo uwa “agonia mental”. Winnicobtt afirma que #e agonias
wito primitivas  sHo poucws @ InCluem Yo sensacio de guebra no
VAT, e btodos os tipos de desintegracio & coisas QUE GEVRT UMS
deeun Ao entre A psiogue & O corpo” (WINNICOTT, 1988bs p. 37).

L fone ciarsmente,

gpesar oe WINNICOTT nio expres

parecs implicito en s&u ranciocinic que o pAnico atuaria Como UnRR

dedfesn  ceseaperada contra @& revivenoia destn  Tagonia mentzl
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entfio, ele respondia com um sorrico guando una vieita ocasional
aprodimava-se de sed berco balancando a cabega ou sorrindo.

Entre o 68 ¢ o 892 més, contudo, se  um estranho <e
ARPFOMIMmE,  SUrge  na Crianga um comportamento tipicos  apresenta
intensidades varidaveis de apreensio ou ansiedade ¢ rejeita o
cotranho. bDmbora possa ter outras respostas, o denominador comum
entre elas 6 uma recusa de contato, uma rejeicio, com um tom mais
ou  menos  intenso de ansiedade. Spitw denominoe este momento  de
“ansiedade dos oito meses” & considera-a a primeira pan i festacaon
de ansicdade prepriangobe.dika. (SPITZ, 1986).

e ite  distingue no prineivo sne de vida trés estdgios

da ansiedade?t

da ontogfnese

10 Peacho do behd ao pario, Fetomando ® concepgio  de

FREUD dests reagio como probtdtiro fimioldaico de tods
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feoita atd aqui.
Tem-se, Agora, um auadro clinico descrito @ partir do
referencial  da  psidquiatria  que, por condi¢gies de sua propria

srvalvimento de modelos bigltégicosn

descoberta, PrOPQrCionogs o des

¢ cognitivos 4dque s vropten dar conta de  todos o fentmenos

oheervadas. Por outro lado, & teoria g a aratica poicanaliticas,
cam  seus proprios conceitos @ abordagens parn oo fendmencos
ansiosos, oredencia @ peicanalise a pardicipar dao debate sobre
eatwn entidade clinica.

Cansiderando  sue  os  resultados de ums invest igagdo

vinculados aos nétodos de pesauisa utilizacdons

Lo Lo an o referentian @ SuE @ RN R AR tan o &
RN o4 bl vl pon vey gun g ol e g D3 gee pen Ao ern wns o gen B ge [ PR RO TS T T,
R EAT DR depencden GUrEtangEno Gov moeeE L Q comnh it

-, . O N N WL T ~ . 20 e ol N

moma dstern enticate olinioa foral RERD R0 E

_. TR ET AW Yamiem G G T G B ToEaty o . oo
o C e g o e e [ A T g gen b e e b e v e e gan o J O R

i o [ w36 S L W R MY codg renhinon COomo o ravErancra o

prefneile SR Ra b CEnTn Lise.



Vi. DISCUSSX0 DE UM CASO DE DP A PARTIR DA CONSULTA PSIQUIATRICA

E ENTREVISTAS PSICOLOGICAS

A& Fim de ilustra a importéncizn de uma visBo clinica

amp i no gque diz respeito @ abordagem dos pactentes  que

centam orises de pAnico, apresentarel agora, um caso atendido

AP E
no ambulatdrio de psiguiatria do HO-UNTCAMP .

0 obietivo de tal tipo de invest igagio &  abordsr o
fenbmers do  paAnico € do DP ocom um método capaz de evidenciar @
dimensio humana & wsicodinfmica destes pocienbes. Pov isaa, foi
cecalhida um mwétedes clinice por exceléncia - a  entrevista
soicoldégica. O primegiro passo estd em explicitar seus principais
BrESEUPOstos  pAra, @ seauir, apresantar o procedimento & 0 on

analise do CREG.

Vi.1 A Entrevista Psicolbgica como Método de Investiga¢ao Clinica

S e pee per . pon gou, . R . ., . gt .y b wes
giversosn contextog Oog SR

v . o . "o
i Invest igagsas da persona Pidade orooedemn R0

[P S R SO S . . e oo P U . 11 pem e ren, ooy FARPUP S W -
individunis. o & convenionte gue ER guwliicite o

~ater ensencianl  daauilo que & chamado  “método clinico”.
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REUCHLIN (41971) chama a atengfo para o fato de que faz parte do

espirito do método clinicos

“a tend8ncia a personalizar até certo ponto seus
. diferentes usos e suas diFérentes definicbes e a sd
tentar uma generalizacBo a partir dessas constatagies

individualizadas” (p. 106)

Para ele, o estudo prolongado dos casos individuais
constituiria a caracteristica central do método clinico. As
general izagfes o6 serfo possiveis a partir do exame dos casos
individuais. 0 fato de tomar como objetos de estudo, éegsoaﬁ
individual izadas nfo € suficiente para definir o método clinico.
Un métoads de observagio normalizada e quantificado aplicado
diversss veres sobre o mesmo individuo, no decorrer de  seu
desenvolvimento, nfo serd necessarismente “clinico”.

“ Gerd necessaria ainda a arguta intuicXo do
clinico, na pesquisa dos motives inconsientes, uma
sensibilidade, para adivinhar como funcionaram as
relagfes no interior da Fémflia € por que razdes este
clima afetivo influenciou o desenvolvimento da criangay
serd preciso saber compreender o que nio ficou ditao,
sentir as tensfes e as atragtes, tornar explicitos os

fantasmas” (BOULANGER -~ BALLEYGNIER, 1968, citado em

REUCHLIN, 19743 p. 115).

“arguta intuig®o”, “sensibilidade”, “adivinhar”, “clima

afetivo”, “saber compreender”, “sentir”, “fantasmas”, todas s o
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expresstes gque sugerem alto grau de interferéncia de fatores
subjetivos dos pesquisadores € de varidaveis nio passiveis de
controle que entram Joge na dindmica do método alinico. Isso
Tevouw ao questionamento da poseibilidade de seu us0  gara a
obtengBo de um conhecimento sobre o objeto dentro de limites que
POBGEM ser chamadqg cientificos. 0 problema metodaoldyico
cssencial  suscitado pelo emprego da intuiclo é o do controle ao
qual todo o método cientifico deve pader ser submetido.

JASPERS (419893, por exemplo, evoca como critério de

”

verdade, no contexto de suw fenomenclogis, a evidéncia de

compreensio genética”

“egen evidéncia faz-se indutivamente provada por causa
da experiéncia em relagido &s personalidades humanas,
mas nio pela experiéncia que se repeter sua forga de
conviceg8o estd  em si mesma € o reconhecimento dessa
evidéneia € requisito da psicologia compreensiva, tal
qual o reconhecimento da realidade percebida e da

causalidade € requisito das ciéncias naturais™.

sue “Em fenomenclogia o que importa nio

é tanto o estudo de casos sem conta € sim compreensfio ifnbkuitiva

de algunz casos particulares” (p. 72). daeoers aoonta DEVER @
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tratament o metodoldgico  muito diferente no quadro do metondo
clinico.

Contudo, a atitude clinicn leva a limitar €y atd mesmo,
rejeitar 0 emprago de téenicas normativas que fornecam resultados
gquant itat ivos. N proprio individun € tomado como quadro  de
referéneia. 0 emprago de testes constilui mot iveo de controvérsia.
Muitos oOs consideram COBo um- momento gosoenci®l do examne clinico,
Vpoiﬁ pernit irian  que fosse precisado o problema individual.
outros pesquisadores pmf Gun VER @Mprimem @ intencio de ubilizar
exclusivamente situagoes de ohaervasho que S2Jan “haturais’  ou
”econcretas”, por aposicio  as situagtes de  experimentagia  ouw
teste, NO Fendmenos oito MURMENOE.
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todos o8 satros, wointuwicHo seria o dnico meio possivel PERIR
chegar ao conhecimento daguele interlocutor especifico.
Para  uma maior discriminacio da entrevista como modelo

cetabelecer algumas

privilegiado da clinica, ¢ conveniente
definigies.

ETCHEGOYEN (1986) chama = atengEo gue © | Y eErme

entrevista ¢ nuito amplo abwrdandm , Em principic,tudo o gue seja
uma  visio entre duns  (oU BRIS) PESHOHS. Contudo, o termo &
reservade pora algun endontro de tipo mapecial, niko para contatos
regulares.  Tarna-se necessirio delimitar & que entrevista se

refere.

Geaundo  Frohegowsn, ae caracter {sticas definidors e

LI ) w"b'}' o iata 5 Lom lwman ey m sz O R EE o
Ima entrayiata s80 dasnidanenos HRiin Uugeti

s
virs & seus metodost

“0s objetivos estfo sempre presentes, ainda que nlo se
lhes explicite, nem se& lhes reconheca formalmente, 520

importantes mesmo que nio decidam o curso da relacgfio.” (p. 28) =
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si mesma”’ (p. 285. A entrevista psicanalitica parte de “querer
averiguar o que o entrevistado nSo sabe, de modo 4que, sem
desqualificar o que ele possa dizer, o céntral serd 0 que se
possa observar no curso da interacSo que a entrevista promove”
(p. 28). B

BLEGER (1979), por sua vez, define entrevista
psicoldgica como agquela na gqual se busca objetivos paicoldgicos
{invest igagio, diégndstico, terapia, ete) e tenta discriminar os
procedimentos que se baseiam em uma interagdo wverbal entre
pesscas com objetivos clinicos e de investigacgHos

«.) Copsulta: solicitagio de assisténcia téonica ou
srofissional, que pode ser precstada de diversas formas, Una das
quais, a entrevista.

b Anannese’ ¢ uma compilagio de dados P
satabeleridas de tal amplitude € detalhe gue permite obter unwn
sintese tante da situaglc eresente como da histdria g wum
individuo, de sus doenga & de sua  sadde. Nao anamnese,
finalidade ¢ a cowpilagSce de dados e o paciente & um  mediador

2o,

entre uma enfermidade & sus vida por um lade & © médicos por
Se o paciente nfo oferece informagdies, estas devem Ser

das dele. Algunas contribuicfes espontineas do paciente

. Lid A
s COnsid eratdas wert hacoes @ ANANNEEE .

Gl Entteyisha__ﬁﬁicolﬁgi;a= Terptn o 2 @studo @ A

stilizacio do comportamento tatal do individuo en todo o Curso R

relacho sstazbelecida com o téﬂnica, durante o tempo  gque durar

enta  relagio. Seuw objetivo & Taxer uw Siagndstico poaicoldgica,

aunliar o psiaud (ou perzonal idade) da sritvevistado.



Frquanto BLEGER nRo define a t

que fundamenta a entrevista psicoldgica, E

«  entrevista peicanalitica como  @guelan

pertinéneia da  indicacio do  tratament

paciente em particular.

eoria de personalidade

TCHEGOYEN (1987) define

G iria avaliarm &

o peicanalitico a  um

BLEGER (1979) apresentas & “entrevista psicoldgica” como

(R 81]] “ca mp o” a partir da re lag Ao entre o8

fundamental  da entrevista poicoldgica & p

seja configurado princidgalmente pelas var

peracnal idade do  entrevistado. Mesmo re

emergente ¢ situacional, isto &, provém

e entrevista pesicoldgica, 4

Gue

) campo £ determinado

-
modnl idades p amin do entrevictado.
O entrevista B EnoRy G Congu
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MANNONI ¢4982) assinala que, através do método de dizer
tudo a quem tudo escuta, o sujeito reedita os fundamentos
organizadores de sua afetividade, o que, de certa forma pode ser

estendido & situacBo de entrevista psicoldgica. '
SISTEMATIZAGCZO DA ENTREVISTA (baseado em BLEGER,1979):

Para Bleger a “arte da entrevista” pode ser reduzida em
funcio da sistematizacBo das varidveis, o que possibilita um

maior rigor em sua aplicaclo e em seus resultados.

1) Epguadramenios consiste em transformar um conjunto
de wvaridveis em constantes. € dessa decisga que se obhtém o campo
sarticular da entrevista e o.aue & torna compreensivel. 0
enquadramento  incluids atitude téenica € papel dn entrevistador,
objet ivos, local, tewmpo & & Fforma de gncaninhament o

runciona come uma padronizacio da situagio~est imulo que

e aferece ac entrevistado e, con ios0 JESEJR-3E GUE  Sej®s  um

wet fnulo constante.

I 0__entrevistador: observador-particieante? Parsa

SULLIVAN (41983) o entrevistador tem o papel de “observador-

participante” - © srtrevietador e reconhecs noo campos COmo
interlocutor  gue  DARG propbe temas nem dd sugesttes ¢ frente  wao
qual o osaciente deve reagir sem due The seja dado oubro estimalo

aque o R SLR PrESENRCD NERM autrs intencio gue ® de levar aoiante =

tarefa M ums diszsccingio tdenical de sua personalidade aue  lhe



permite observar seu prdiprio processo interacional.

0 observador ¢ parte do campo €, em certa medida,
condiciona os fenbmenos que ele mesmo  vai reéistrar. Ele
sarticipa do  fendmeno que observa € “a maxima objetividade que
podemos conseguir 56 € alcangada quando se incorpora o sujeito
observador como uma das varidveis do campo” (BLEGER, 1979).

A situacio & assimétrica. 0 entrevistado necessita de
aiuds & vai huscia~la espontaneamente. Terd que mostrar se
ahertamente, © aue pensa € sente, en quantb ao outro caberd
facilitar~1he esta tarefa (ETCHEGOYEN, 4987).

BLEGER (41979) afirma que uma norma bdsica para a

eptrevista & facilitar no entrevistado a livee expressio de seus

processos mentnis, O GUe NUNCA SE consegue com um enquadre farmal
de persuntas e respostas. O entrevistador trata de deixar  a
inicintiva por conta do entrevistado.

Auuilo gue nio pode se dzr como conbecimento euplicito

& idn ou o energe através do comportamento nqo-verbal do

sacignte, gue pode informar com diferentes graus de caincidéncia

antre a Mistdrian gue relata & 0 gue apresenta no

ou o contradican

monento da entravieta.

Transferfncia —._e._._Conkrateansferéncia :
Trannfare s o8 contrstransferncia ccorrem em todas as relagtes

N ) re e g .
contexto dn entrevists sio  atilizados  cowno

P, af o, oo Joo per sen ppe g £ sy gon ok pon ceu see pee ges e gar pun pen ren gos e pe
ome de OhSErVAaGRo & COmMPreensac.
3L EGER {1979) define =2 Ltransferéonclis € LLT

; " ', R T o e gen g PR S . [ O e g g P
Peancfo, nw oentrevista, de sentimentos, atitudes & condutaz
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inconscientes por parte do entrevistado, que correspondem @
medelos que este estabeleceu no curso de seu desenvolvimento,
especialmente na  relago  interpessoal com  seu meio  familiar
durante = inféncia. FEste fenbmeno estd entre asqueles que o
paciente nio pode traser volumtaria ou conscientemente. Com ela,
g oentrevistade oferece aspectos de sua PEY%Oﬁalidde ¢ fantasias.

Az abservacles sBo sempre registradas em fungio das

que o ohservador  vai emitindo. O procedimento nw

Fipdtes

concepcio tradicional de investigacio seriat

40 Ohservagiar

’
,

crvacho na entreviets, contudo, S8 se dd em funeio

mientes, Enriaguecen ®n

. .
g ooriQE prensulpos bos o aus, 28 JR

’

mhservacio.  Ohaervar, segunoe  BLEGER (4979, & iy Formu

i o gy emgee g g e S T T T o ipe YT g e i
s me T B, DUFERLOUE wWEn Yrawista s WEY T Cw

fo. in of e pes gor pes gme L
MiIPOLEGES [ YRR RN R W S

ey pre en per b b g e Pe pe s
SLIEY S AR .
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“Elle est caracteérisée por 1a suspension du
priviltge que nous accordons habituellement & 1la
logique du processus secondaire Ce qui caractérise une

réance d‘analyse, c’est 1a régression qui permet 3

1‘analyste et au patient de supporter la confrantation

entre les processus primaire et secondaire.” .a.
“L‘analiste, place dous 1’attitude d ‘attention
flottante, preud cet ‘accts de folie momentané ou

serieux, anec pour alyectif de canbiuen les processus
secondaire et primaire et d’‘aboutir ainsi & une forme

de logique humaine.”! (ps 1088)-

1 - - L g my vy L B Y mporgmele T —
5 @ Loolralvaosfsrancia, sesundo BLEGER, refere-se =&

fenimeEncs quUE RParece na entrevistador comnc emergentes do  campo
peicoldgico que se configura na entrevista: s=Sc =s recpostas Qo
entrevistador as manifestagfes do entrevistado. Dependem em alto

Ela € caraclerizeda pela suspensfo do priviléeic gue nes contedemos habitualmente & 1dgica

ga Processt secundario. O gue caracleriza ume sessio de andlisc € @ rearessio gue permite ao

I —p 3 [ - e ko T L o Fore s o lmeie ! P DL »
analists e wo pecicnle suportar s confrontzgic entro o rrofecse primdrio € scquncdrin ... O

analista, colocedo pa  atitude de atengic Fluiwenie, Yova  esde  acesos £ loururs
' . . . . st [ -
wosentaneamente = zerio, tendo por objetivo combingr 08 EroCESehs SECUAUGriC € PRIRAFIC €

a35i8 3 upa forma d& ldgica humanz”.
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€ um indicioc de grande significag8o para orientar o
entrevistador, levando-o =z constit;ir como tarefas da entrevista
tanto a observac8o como a auto-observacfo.

Bleger insiste gque um instrumento de trabalho do
entrevistador é sua prapria personalidade, que participa
inevitavelmente da relagio interpessoal. Dentro desta
perspectiva, no campo intersubjetivo constituido pelo momento da
gntrevista, as reacles emocionais do entrevistador viriam a ser
para ele, uma waneira de adquirir algum conhecimento sobre o
sujeito. Isto tornaria imprescindivel a analise vpessoxl do
proprio- investigador clinico, no sentide de tornd-lo apto =
reconhecer & =z controlar zs manifestzagles de suas priprias
reagoes, dentro da concepeio da peicanalise.

FERENCZI (4946} dir que na técnica analfticaAhaveria M
fator chamado equagfo pessoal que occuparia um lugar muitoc mais
importante do gue corresponderizs em outras ciénecias, mas isso
teria sido modificado pela introdugio daguiloc aue chamou da
segunda regra basica da psicmnalise? “aquele que quiser praticar
a analise deve ser ele mesmo primeiramente analisado” (p. 78).
Aforeditave gue = andlise peszsoal do analistas faria com que o
componente subjetivo de uma avaliaco fosse decaindo cada vez
IR -

Iezo condux ao problemz extremamente complexo que € o
da possibilidade de abordar experiéncias emocionais de natureza

o origem inconscientes dentro de uma lingungem académica.

BION (1973: p. 79-82) refere~se ao problema da seguinte

FEN
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“Se eu pictoralizo a afirmacio de que a visfo
convencional de uma obszservag8o’ é um continente como
uma esfera, € a ;observacﬁo psicanalitica’ ¢ como algo
que nio pode estar contido dentro dela, tenho um modelo
que servira muito bem, nfo somente para a ‘visEo
convencional que representa meus sentimentos sobre =a
situacio psicanalitica’, Mas também para @
‘psicandlise’ que ela n8o pode conter”. [o grifo &

meul.

LAPLANCHE (1987; p. 14), comentando sobre a instituigio

de saberes constituidos sobre o sujeito, afirmat

“0 saber viria a ser o depositade, o constituido, o

4

sistematizado, justamente o0 que o sujeito deve SUPErar ...

0 gue deve ser evidenciado € que, se se utiliza um

referencial psicanalitico, supfe-se um certo nivel de contato do
invest igador com seds priprios processos poiquicos - enquanto seuy
instrumento de investigsg®o - 4que n%c pode ser totalmente

incluido no gue se entende por “cheervacio convencional”.

Seguindo-se = reflexBo de Laplanche, um método de
invest igagdo wobre os processos mentais do sujeito nf%o  pode
esperar estabelecer um saber constituido sohre este.

-

BION (41973) aborda azeim 3 esta guestion

nix



“Esta € uma caracteristica do dominio mental: n3o
pode estar contido de;tro da estrutura da teoria
psicanalitica (...)

Seria uma observagio valida dizer que a
psicandlise nfo pode ‘conter’ o dominio mental porque

”

ela n8o0 € um ‘continente’ mas uma investigaglo ...” (p.

86)

- Desta forma, a discussSo sobre o caso n8o pode ter por
objetivo constituir wverdadesz definitivas nem sobre o caso em
particular, nem nas possiveis generalizactes. Deve ser respeitado
o cardter polissémico dos processos simnbdlicos, tais cono os que
ae apresentam na situacio de entrevista.

Egta polissemia nao significa, contudo, que os
processos simbélicos signifiquem gualauer cpisa, aleatoriamente,
nem que signifiguen todas_as_caoisas simultaneamente.

Justamente para evitar um carater aleatdéria, toda =a
andlise do caso procura restringir-se ao que foi efet ivamente
enunciado pela paciente & as rela¢gdes disso com o campo emocional
da entrevists.

Q0 gue se quer na discussio de _aso & ewplicitar um
senbidot o possiveis significados, a direglo para onde apontam
s assorciagtes, aguilo gque foi sentido durante o encontro.

Estes “sentidos” serfc formulados com o carater de
nroposigoes hipotéticas que ter8o & finalidade de servir de

subsidio para uma discussio sobre & clinica psiguiatrica frente

§

206 pacientes.

P
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Vi.2 0 Procedimento

No - - ambulatdrio de psiquiatria do HC-UNICAMP, os
pacientes de primeira consulta com diagndstico clinico-
psiquidtrico de DISTURBIO DO PANICO, segundo os critérios
diagndsticos do DSM-IIIR, eram rotineiramente encaminhados &
ENTREVISTA PSICOLAGICA.

A sele¢lio era feita pelos psiquiatras do ambulatdrio
familiarizados com o sistema de classificacio DSM~IIIR. Tanto =a
primeira entrevista psiquiatrica como =a primeira entrevista
psicoldgica eram feitas no mesmo diza. A& grande maioria, mas nio
todos os pacientéa, foram entrevistados na dependéncia do ndmero

.
de casos novas de cada dia de atendimento.

Q encaminhamentao gra feitec pelo psiguiatrs gue
explicava ac paciente que faria uma entrevista de avaliacla
psicolégica, gque erw parte do processo diagndestico global & que
estava sendo submetido. 0 psiguiatra nio informava ao paciente o
diagnéstico definitivo antes de ter havido a primeira entrevista
com o investigador. Estas medidas visavam manter a motivaclo
pessoal do paciente em termos de estar buscando ajuda, de modo, a
apresentar-se assim & entrevists e, ac mesmo tempo, estabelecer o
clima de relativa indeterminacfo necessidrio para que o campo  dx
entrevista pudesse seir configurado pelas fantasias e expectativas
do paciente.

O pziquiatra expressava de modo inegquivoco que ele, e
niioc o entrevistador, seria o wmédico responsdvel pelo paciente,

deixando cilarc gque a entrevista & instrumento diagndstico
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importante, mas nZo outro tratamento paralelo. 0 paciente era
instruido a retornar a consulta.com seu psiquiatra loyo apdés =
entrevista.

Ao comparecer & entrevista, o paciente recebia, por
rarte do entrevistador, o esclarecimento de 9que o encontro
duraria em torno de uma hora.

As  entrevistas eram gravadas com o consentimento do
paciente, sendo-lhe explicado os seus objetivos de pesquisa e seu
carater confidencial.

é PrESEnea do gravador certamente introduz uma
complicagio na situacfo de entrevista, pela introdugfo da

referéncia a um terceiro, campo aberto para as fantasias do

paciente. Contudo, o gravador foi mantido pela rigueza de
detalhes que permitia invocar. A experiéncia mostrava que ele nfo

era empecilho a entrevista, ainda que devesse ser levado ewm conta
na compreensdc da situaglo.

Era, ent8o, explicado ao entrevistado que ele deveria
comunicar tudo aguile que considerasse importante para se
compreender a condi¢io gue o levou & procurar auxilio técnico e
outros dados que julgasse que ajudariam a conhecé~lo melhor.

A postura  do entrevistador era basicamente de escuta

interessada, intervindo apenas para esclarecimentos ou  para

h

ocal izar certos tépicos tratados pelo entrevistado.

Ao final da entrevista, o entrevistador propunha,
quando  Jjulgasse necessario, um novo encontro no prazo mais breve
possivel para uma nova entrevista, visando dados complementares e

apirofundamento de eventuais ohecuridades na compreensio do
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primeiro encontroa.

Na segunda entrevist;, o entrevistador tinha uma
postura. um pouco mais diretiva, focalizando os eventos da
histdria da vida do entrevistado que este Jjulgasse os mais
relevantes para =z compreensio de seu estado atual e abordava
pontos que tinham ficado confusos no encontro anterior. Ainda
assim, suag intervengbies eram de cardter amplo, sem uma
preccupacio de investigar aspectos que nio tivessem sido eles
mesmos introduzidos pelo entrevistado.

Apds cada entrevista era feito um registro o mais fiel
possivel da interaglo dos dois participantes, ressaltamrdo as
impresstes e vivéncias emocionais percebidas pelo entrevistador
em si mesmo, a cada mamento da entrevista.

0 caso especifico a ser discutido foi escolhido por
ser, em primeiro lugar, um guadro tipico de DP, do ponto de vista
sintomatoldgice. Em segundo lugar, porque € um caso ilustrativo
do tipo de apresentagio emocional gque & grande maioria dos
pacientes apresentava nas entrevistas: altamente BNS I OS50S,
inseguros, com sintomas fdébicos, hipocondriacos e uma historia de
vida maito marcads por medos € iNSeguranGa.

Pasce—-se ao Ccasc.



Vi.3 Caso Cifnlco

APRESENTACAO

Todos os dados que pudessem facilitar a identificaglo
da .paciente foram suprimidos ou modificados. Foram mantidos
!

apenas os dados indispensdveis para !’ COMPreensio do Caso.

Claudia tem 32 anos, & casada, tem curso superior, €
natural de Goids e residente fora de Campinas.

Ela compareceu a UNICAMP por ter tomaco conhecimento
através de uma amiga do trabalho especifico desenvolvido na drean

da ansiedade ¢ DP.

A CONSULTA PSIQUIATRICA

Sua primeira consulta com o médico psiquiatra na
ambulatdrio de psiguiatria do HC-UNICAMP tinha por queixa
principal “crises _de_medo”.

Diz o registro da HISTARIA CLINICA SEMI-DIRIGIDA:

“Crises de inicio sidbito caracterizadas por medo
intensa, apreens’io, com sintomas como tonturas, sudorese,
taquicardia, dor toriacica e ondas de frio pelo corpo. Referia,
também, sensac8o de sufocamento, medo de enlouquecer ou morrer

durante os ataques.”
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Na INVESTIGACAO DIRIGIéA, estio anotados os seguintes
‘sintomas presentes nas crises? despersonalizagio, desrealizagfo,
visiao turva, diarréia, sonﬁléncia, palidez, frio no estimago,
moleza nas pernas, aperto na garganta.

A freqiléncia das crises na época da consulta variava
entre uma e duas por semana. As crises iniciaram no final de
19846. Naquela época, eram quase didrias, as vezes mais de uma por
dia.

Aproximadamente wum ano depois, Claudia ficou gravida,

com melhora da sintomatologia durante = gestagio.

“Desde entlo [do inicic das crisesl encontra
dificuldades no trabalho, motivadas por faltas freqiientes. Sente-
s€e insegura, com medo de andar de dnibus € evita sistematicamente
lugares aglomerados”.

“Yivencia grande medo de ficar sd e tornou-se

dependente da companhia de outras pessoas”.

) paciente relatava come fatores precipitantes o
“estresse emocional”, estar em Gnibus lotado, em lugares fechados
e viagens. Ter a crise desacompanhada faziw com gue estas fossenm
mais intensas.

0 colega gue =a avaliou, registrou as seguintes
complicagtes atuais [da édpoca da consultal coma atribufveis &
crise [segundo & classificacio de intensidade: 2 - ausente, 4 -

leve, 2 - moderada ¢ 3 - intensald



Hipocondria - 4
Fobia Simples - ¢
Fobia socia{ - 2 ‘
Sent imentos de Desmoralizagfo - 2
Depreségo - 2
Agorafobia - 3
Ansiedade - 2

Nos ANTECEDENTES FAMILIARES encontra=-se a seguinte

configuraclo familiar:

83 ’ 73

- Claudia

58 ‘33 ; 47 36 _ _ 32

A mie era descrita como “tensa, ansiosa, tem aiguna
coisa de panico”. NRo ha relatos de outros problemas médicos ou
psiquidatricos na familia.

.Cléudia fez psicoterapia individual entre 1976 e 1979 e

em 1v864, sem beneficios, segundo a paciente. Nunca fezr tratamento

com psicofdrmacos.
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Ao EXAME FiISICO n8o se verificou qualquer alteragio
significativa. Foi anotado que Clgudia ndoc fumava.

0 registro do EXAME PSIQUICO era o seguinte: “Paciente
trajando-se adequadamente, demonstrando cuidados quanto & higiene
corporal. Lucida, orientada auto e alopsiquicamente. Memdrias
remota e recente preservadas. Aten¢8o passiva e voluntdria sem
alteractes. Bom contato interpessoal. Pensamento com curso
lentificado, as vezes circunstancial. Tom queixoso. Humor
depressivo. Conac30 diminuida”.

Foi aplicada a ESCALA DE HAMILTON para ansiedade,
tendo-se registado 21 pontos. - -

A ESCALA DE SHEEHAN para plnico e fobias apresentoun um
escore de 95 pontos para os dltimos & meses e de 14 pontos para o
momento da entrevista.

Na LISTA DAS FOBIAS gue mais a atormentavam, Cldaudia
indicou a ordem que segues

1i2) medo de andar sozinha no centro da cidadé;

282) medo de morrer:

3€) medo de multidEo;

48) medo de lugares fechados.

A HIPOTESE DIAGNGSTICA levantada foi w de: Distirbio de
pa&nico com agorafobia (segundo os critérios do DSM-III-R).

0 TRATAMENTO FARMACOLAGGICO escolhido fois
Clarimipramina, 22 mg por dix, via oral.

Cliaudism foi, ent&o, encaminhada & “entrevista
psicolégica”, gque faria parte de uma avaliagio inicial (antes de

receber o diagnéstico final e a indicagfo terapfutica). Ficou
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claro que receberia todas estas informagtes quando esta fase
.

diagnostica estivesse concluida e que o responsavel pelo seu

acompanhamento seria o psiquiatra que a atendera.

PRIMEIRA ENTREVISTA

(917, Cldudia comparece & entrevista.numa atitude gque parece
contida, tensa e angustiada. A impressio que me despertou foi a
de tratar-se de alguém com certo incomodo por estar diante de uma
“autoridade”, em relaglo § qual mantinha uma postura de discreto

distanciamento.

(32 Explico-lhe que esta entrevista fazia parte da
avaliacio inicial € que, apdés, retarnaria para ser acompanhada

por seuw psiquiatra. Digo~lhe, também, que nosso encontro duraria
cerca de uma hora €, se f0SS5€ NECESSANrio, Marcar lamos uma nova

entrevista.

{93) A =zeguir, pe¢o licenga para gravar nossa conversa Lo
que era rotineiro nestas entrevistasl mas que teria um cardter

(94 Cldudia concorda sem parecer importar-se com iSS0.
{25 Pego—~lhe ent8o gue fale, & vontade, tudo agquilo que lhe

passar pela mente, gue poderia auxiliar na compreensio do  que



estava acontecendo.

(06) Claudia inicia assim:
“eeuw @a dnica coisa que €U Cconsigo associar mais € um
periodo de muito cansa¢co, talvez pelo ritmo de trabalho. Tenho um

ritmo meio esquisito de trabalhao, os hordrios s3o muito

absurdos”.

(@7 Cléudia conta que trabalha na preparagio de textos de
um periddico de grande circulaglo. Descreve *sua ocupagio como
“uma coisa supernervosa”, pois como sua atuacioc é no  “produto

final”, “qualquer erro é fatal”. Com iss0 “o0 organiemo vive muito

bagungado®.

(98D “... Essa cogisa do panico me_pgagu em setembro de 86,
quando eu tive a primeira grande crise”.

(09) Mas logo acrescentas “... eu acho assim, se eu for
voltar um pouco pra tras, eu ja tinha tido prendncios_de__crise
«~ee MBS €ram LRIiSas Passageiras, né ? N2o sfo sintomas t830 fortes

wee LCOmOo 0 dase crizses atuaisgl.

{102 Quer dizer, se eu for voltar muito mais atrds, isso é

”

uUma £0isa que a vida inteira eu vivi um POUCO ASSIM «e.”.

)
>
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(14) A seguir, retorna A descri¢io do comego das crises
propriamente ditas: “Em 86, eu'tive uma crise numa situaglo
superbanal. Eu tava trabalhando muito, tava me mudando de casa e
tava num pique muito acelerado ... Mas eu tava me sentindo dtima,
com uma puta disposi¢8o, com uma puta forga ... De_repenkte, um
dia, sen_mais_nen_mengs, e€u sai da minha casa para ir entregar um
trabalho na esquina. Me bateu uma cpisa_estranha, uma espécie de
alarme € eu achei que eu ia morrer. Tive a nitida sensaglo de que

eu tava pra morrer naquele momento e fiquei paralisada. NEo

conseguia ir para lado nenhum”.

£42) Apdes este episddio as crises “iam e voltavam com uma
freqgiiéncia absurda”. laudia passouw a ter crizes de choro no

trabalhao & precisou de uma licenga medica.

(4 Conta gque fazia tratamento de forma peridédica had 42
anas, com um médico homeopatwm, em gquem depositava muita

confianga. Moltou a procura-lo nessa EpoCa.

(414) “Eu cheguei =a conversar com pessoas que tinham feito
outra tipo de tratamento, que tinham esse mesmc problema, que

4

tavam passando pela mesma coisy .

(15 Contudo, Claudia diz aue nioc conseguia aceitar
tratamentos wmedicamentuosos, poie achava gue “era uma cgisa muito

intrincada, gque n3o resolveria tomando simplesmente uma droga.

R
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(...) Eu achava que era muito mecinico, tomar uma pilula e

esperar o problema desaparecer ...

’”

{46) Relata uma melhora suﬁstancial com a homeopatia “mas

vivendo sempre dentro de certos limites”: ” foi uma melhora onde
as crises n3o eram mais absurdas, onde eu conseguia me locomover
dentro de um certo espago com uma certa tranqgiiilidade mas cheio

de limites, cheio de tabus.

(17 Eu n8oc ia mais ao centro da cidade sozinha. Eu nunca
estava na rua na hora do trdnsito pesado. Eu nunca ia ao cinema
sozinha. Mas as crises foram diminuindo, até um ponto que tava

"~ legal, né?”

(487 ldudia diz  gque neéta €poca engravidou & quUE Passou
muito bem durante a gravidez. Q0 filho, contudo, nascen coam
sindrome de Down. Diz ter sido “um enorme choque”, mas gque logo
conseguiu  aceitar melhor =a situacﬁo. Igsso foi por volta de junho

de 47988.

(19 Entre setembro ¢ dezembro daguele ano, Claudia voltou =3
trabalhar normalmente, sentindo-se esperangosa, com uma melhora

Progressivaa

(20 “Em dezembro eu tirei férias € ... fOi ai Que COMEGOU.
Antes de eu viajar comecei a ficar mal ... Comegou de uma maneira

diferente ... Foi ums__coisa__muito__estranha, pois eu tava me



sentindo muito bem. Eu ia viajar. Tava no maior pigue. Af ... fOi

uma £pisa super ... assim ... Eu consigo relacionar com uma coisa

concreta dessa vez ... Isso € muito nitido na minha cabeca.

(24) Eu acordei bem de manh8zinha, liguei a televisio € no
Jjornal deram uma noticia que uma pessoa tinha morrido. Era uma
pessoa que eu conhecia. Nio trabalhava exatamente comigo, mas
trabalhava n=a ﬁesma empresa que eu. A gente tinha tido um filho
na mesma €poca. Na gravidez, a gente tinha conversado muito,
tivemos uma aproximac8o muito grande. As vezes eu voltava para

casa com ela.”

(227 Cldudia conta gque fora um =acidente automobilistico
“numa hora superidiota, gquando nfo tinha ninguém na rua”, com um
carro da empreca onde trabalbava. A amiga de Claudia e o

motorista morreram na hors.

{23} # & uma situaglo que eu sempre vivi € que eu continuo
vivendo. De pegar =aquele carro, de voltar para casa &as vezZes

aquela hora.”

{24 Cldudia acrescenta entfo: “A partir daquele dia, eu naoc
cansegui sair [embora nic tivesse tideo uma crisel. & noite eu
acordei vomitando, com diarréia e esse quadro foi se agravando.

=

(259} Fui wviajar, fiquei o fim-de-ano super—mal. Passei i5

dias assim ... praticamente tendo uma crise atras da outra ...”



(26) Desde entfo as crises comecaram @ parecer “como uma

coisa que volta ... Parece que ela voltou pior”.

(27) Diz que conseguiu criar uma convivéncia com esta
situa¢cio, mas uma crescente preccupacio lhe vinha & mente: “De
repente, eu n3c estava livre daguila ... € as for¢as que eu tinha

para combater aguilg eram POUCAS ...”.

(28) A situagfio era agravada pelo fato de ter de trabalhar e
cuidar do filho deficiente, além do “ritmo supernervoso” de vida

que levava. = -

(29) Claudia dizia que “socialmente wvocé fica muito
vulneravel, pois as pessoas nSo entendem o que est’& acontecendo

com vocé € vocé& n8o tem como emxplicar”.

{39) “Surge todo o tipo de sugestio: - vocé tem que
enfrentar, - quando did a crise vocé tem que ir em frente ... Como
se fisicamente voc& n8o ficasse mal ... Como se fisicamente tuas
pernas nfo ficassem moles mo ponto de vocé nSo conseguir andar

«=s Como se vocd nlo ficasse tonta (...)

(34 Vocé fica entre dois focos de tensSo. Um € a tensio da
propria coisa que td acontecendo com voc. A outra € a tensSo das

obrigagdes que vocé tem que responder.”

b3
S
a



{32) Claudia conta que sua vida ficara muito limitada por

precisar sempre interromper seus projetos em funglo das crises e

do medo.
(33 Tornou-se “uma quest3o de honra” voltar a melhorar.
{34). “0 problema do paSnico era um problema antigo, um

problema velho. Eu achava que era uma cgisa que s6 0 meu
trabalho, sd¢ eu mesma poderia reverter, quer dizer, com uma ajuda
externa, né ? Mas tudo dependia de mim. E, n8o sei, nesse momento
acho que fdcou uma carga suberpesada {...? Eu acho que eu esgotei

escses limites, eu acho que eu esgotei essas possibilidades ...

LA

(35 Eu cheguei a um ponto em que eu vi que dentro das
obrigacdes que eu tenho, dentro do ritmo de vida que eu levo,
aguardar wmelhorar no meu prépric tempo € com 3 homeopatia era

impossivel.”

{36) Cliudia Foi, ent8c, procurar um psiguiatra, mas
descreve @& exPeriéncia como uma grande decep¢io: “... eu achei
que ele tava 'chuténdo’, sabe ? Foi uma consulta t8o rapida ...
Eu sent i que ele indicou um nedicamento e assim,
sypermecanicamente também, sabe ? - NRo, ndo tem Jjeito, esse
medicamento vai resolver, mas ndo sei por guanto tempo ... Sabe,

foi uma coisa assim; eu nio senti nenhuma vontade de voltar:; de

tratar com ele”.



(L.ongo siléncio).

(37) “Porque eu acho uma coisa ..., a convivéncia com o medo
é uma coisa muito aniquilahte. Porque parece que chega num ponto
em que as coisas s6 viao se acrescentando, os medos sé vEo se
acrescentando. E € super-horrivel! Vocé se sente muito diferente
das outras pessoas. £ ... quer dizer, vocé tem uma, uma, uma,
uma, UM ..., € uma fragilidade que, pelo menos eu sinto assim, &
uma fragilidade que, que n30 consegue é ..., eu racionalmente,
sabe? QLom__as_informacfes.gue._eu_ tenho_spbre as coisas, eu__nfo
consigo_acompanhar_essa. fragilidade. Eu n8o consigo sair dessa. E
como se& eu fosse duas pessoas. Uma que entende € outra que, na
hora que dd a crise por mais que eu tenha tido cinco crises antes
na hora que did a crise, aquela crise é unica. A& experiéncia das
outras crises, ela adianta muito pouco. No momento que vocé estd
vivendo gauilo, 9que vocé€ € prisioneiro daguilo. Porque € uma
coisa 4que te imobiliza, € uma coisa que te reduz. Acho que te
reduzr a uma pessoa que depende das outras pra fazer as coisas as
vezes wmais elementares. As vezes, pra ir num banco, vocé depende
de uma pessoa, sabe? N3o consigo ficar no meio das pessoas, nSo
consigo ficar numa fila (...). As vezes vocé ta bem, vocé& wvai
adquirindo confianga e vocé& vem se sentindo legal, se sentindo
feliz. De__repente, senm_nenhum_aviso, sew_nenbhuma_indicacio ...
Bem parece que ..., 3 impressio que eu tenho € que eu vivoe como
uma “homba-reldqig” dentro de mim € que a qualquer momento, sem

eu preparar, ela € ativada.”



(38) Cldudia volta a dizer que essa situagio de medo nso era

algo novo em sua vida; na verdade, ela s¢ havia chegado a um

ponto. “que se agravou muito”.

(39) “eea que eu me lembre, eu sempre vivi um pouco em
p3nico ..., €u sempre, desde crian¢a, tive a coisa do medo muito
presente, né? S¢ que sempre lutando muito, eu consegui, de alguma
maneira, passar por cima dissg. Hoje, quando eu imagino que, seli
14, hd 10 anos atrds ... eu saia de S50 Paulo em dezembro e ia
até o extremo norte do pais andando de carona, andando de barco,
dormindo onde desse para dormir. Quer dizer, parece que foi uma
outra pessoa que fez porque, hoje em dia, &s vezes eu ndo sou
capaz de ir nem até X esquina. Aonde ta a forga que eu tinha? Pra

enfrentar os medos?”

(409 Cléudia dd = entender gque sempre foi uma pessol
iedrosa, mas que se esforgava para enfrentar seus temorest “#donde
est30 as forgas que eu tinha? Eu sai do interior, fui pra S2o
Paulo pra estudar. N3o queria ficar no interior de jeito nenhum,
quer dizer, ed nunca me ative a ficar numa situag8o segura. Ficar

na barra da saia da m3e. Isso pra mim era muito limitante.”

{447 Entfo pergunto-lhet - Vocé falou que o medo era  uma

coiga que esteve sempre presente na sua vida. Como & isso?

{42) — Bom, desde gque eu me lembre ser gente, tem situacdes

que eu associo muito & coisa do p8nico, hoje. Por exemplo,
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quando, numa crise, minha perna fica parecendo um trapo, fica
mole. Eu me lembro que quando eu ;ra pequena ~ devia ter uns 3 ou
4 anos - quando passava aviSo no céu e eu estava fora de casa, eu
tinha, n8o0 era sensag8o, tinha certeza de que ele ia cair na
minha cabegca. E eu corria pra um lugar que eu Jjulgava seguro.
Como hoje eu corro p’ra minha casa, né? E eu tinha essa mesma
sensa¢giot a perna ficava mole ... Eu ficava numa situagcdo, quer
dizer, tinha esse perigo, que ndo era real também ... porque o
avido, nNUNCa ..., é probabilidade dele cair na minha cabe¢a era
minima ..« Acho que nem existia. Eu sempre tinha esse tipo de
medo ... medo <do sobrenatural, medo da morte, medo de sangue
(qualquer machucado gque eu tinha Jj& achava que ia morrer) ... A
prépria casa que eu morava, €eu tinha medo de determinados
comodos, medo de figuras. as veres, figuras de livros, estampas
de santo, imagens de igreja, muito cheias de sangue, de flechas,
quer dizer, isso foi uma coisa que eu sempre vivenciei. a medida
que eu fui crescendo, alguns desses medos foram ficando pra tras,
mas e€u acho que Fui'adquirindo outros. A sensa¢8o de tensfo, ela
continua. Houve sempre uma situag8o de tensfo. Pra mim, o medo e
a tensiio eles vivem juntos. Quer dizer, eu sempre fui uma pessoa
tensa, de nunca conseguir relaxar muito e de ter consciéncia de

que estid acontecendo isso, uma consciéncia muito aguda ...

{43) Clédudia relata que fez “terapia individual” entre 746 &
79 “sem ter muito a ver com este problema do medo”.
{44) “eas E uma coisa que eu tenho, n8c sei se muito Jjunto

com i580 ... Uma certa melancolia, uma angdstia meio, meio ...
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Era uma coisa que na época me tocava muito e acho que hoje

também.”

(4%5) Em 86, quando surgiram as crises, voltou a fazer
psicoterapia mas logo interrompeu “por n8o ter acertado com a

pessoa”.

{44) Claudia diz que mchava, em alguns momentos, gque uma

terapia lhe fazia bem e noutros gque conseguiria “tocar sozinha”.

(473 “ & como se alguma coisa estivesse exigindo de mim uma
resposta, € como se fosse assim, eu tivesse que fazer tipo um
exorcismo dessas c¢gisas, de todas essas cgisas 4que estio

4

entrelagadas na minha cabega, na minha memdéria, nas emogdes
(48) Se, por um lado, Clﬁudia afirma estar em busca de “um
enfrentamento muito sério” consigo mesma, por outro, ela diz que
nio sabe come harmonizar este “enfrentamento” com “continuar
trabalhando, com continuar tocando minha vida ...". A0 gque
parece, Cldudiam temia gue este “enfrentamento’” a levasse a  uma
grande desorganiza¢io mental: “Eu nBo estou conseguindo conciliar

”

trabalhar isso com levar minha vida ..."7.

{49) “Ey t8 no meu limite ... agiientei o que deu ... N3o
estou conseguindo mais trabalhar ... Agora eu estou precisando de
algum tipo de caminho que me leve de volta a vida pratica € a0

mesmo tempo A mexer € examinar tudo issg ... Voc@ n8o enfrenta



direito o centro da quest3o, sei 13, porque a cabega da gente ¢

muito louca «aa’

(50) Ent8o, volto a perguntar:

- E vocé& estava falando que era uma pessoa medrosa
desde a inf@ncia. Ao que vocé atribui esse medo todo na infincia

e. desde a infincia?

{51) - Minha m8e € uma pessoa muito medrosa. Fu sou a filha
cagula. Tem uma diferen¢a de idade muito grande entre a gente,
quer dizer, meus outros irm8os, eles de alguma maneira s8c bem
diferentes de mim. Eu atribuo a isso! eu sempre fui criada perto
da minha m8e, do lado da minha m8e. Sabe, quando dava um bruta de
um temporal ela ficava toda apavorada, fechava.a casa, comegava a
rezar. E eu comegava a viver aquele clima de terror: porque ta
fechado, porque ta& escuro, porque ta um temporal, porque nio sei
o qué ...’ Ela sempre foi uma pessoz muito medrosa. A& dnica
explica¢80 que eu consigo ter € essa, eu acho gque do jeito que eu
fui criada. Eu =acho que as pessoas punham muito medo nas
criangas. N3o existia muito cuidado em se preservar, quer dizer,
vocé ficava traumatizada e, sei 13, resolvia sozinha, nEo tinha
ninguém pra falar. Vocé td sempre alerta, sempre com medo, SEmMPre

tensa, e a tensfo também € uma coisa que vai se somando na sua

vida. Eu vivi muito isolada, com uma figura que ¢ muito medrosa,

né? sempre foi ...
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(52) - E seu pai?

(S3) ~ Meu pai, n3c. Meu pai, pelo contrarioc. Mas, eu acho
que ele nunca influiu muito decisivamente na minha educa¢cSo. Tudo
ficava muito por conta da minha m3e, entSo, quer dizer, ele nlo
era como ela mas também nSo tinha nenhum peso no sentido de
desmist ificar aquelas coisas, de amenizar um pouco aquilo. Assim,

ele n8o pesava nada ««a

{Longo siléncio)

{543 Neste momento, interrompemos a entrevista € marcamnos um

navo erncontro para a semana seguinte.

SEGUNDA ENTREVISTA

{35 Ao comegar o segundo encontro, propus & Cldudia que
tracasse uma visfo panorfmica da histdria de sua vida nagquilo que

gla prdipria Jjulgasse importante.
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(56) “Bom ... nSo sei, acho que eu ji falei tanto daquela

ltima vez ... NS0 sei se esiste alguma outra coisa que vocé

queria saber ...
(Siléncio)

(57) Bom, acho que, nﬁo‘sei, retomandeo acho um pouco agquilo
que eu Jj& falei ... Sou a filha cacula de uma familia um tanto
numerosa. Quer dizer, de uma maneira eu fui criada um pouco
isolada. Vamos dizer assim, o que eu sinto muito € que fui criada
muito no wmundo de adultos. Tem o meu irm8o que-é 3 anos mais
velho do que eu, mas também era moleque ... Quer dizer, eu vivia
muito isolada. Acho gque eu passei a infancia inteira muito
isolada comigo mesma e muito em choque com esse lance de viver
num  mundo de adultos. A diferenga de idade entre eu e meus pais
era muito grande, ent3o eu me senfia miito mais, ah ... como se
eu fosse neta deles, embora acho que numa rela¢lo mais distante
.-« NSo tanto de avié e neto! Uma coisa superdistante. Acho que
isso € uma coisa que eu sentia muito, & maneira como =a minha
familia estava estruturada. Eu acho que eu vivi num Processo

sempre pra dentro. N3o tinha muito com quem trocar as coisas da

infancia mesmo, as fantasias, os medos, né?”

(EED Cléudia diz que aguardou o perfodo de escola com muits
expectativa pela possibilidade de entrar em um  “novo mundo”™.
rr__rr

Contuda, o contato que tinha com as outras criangas naoc era

muito legal” ¢ atribuia issc & sum timidez, pela falta de contato



anterior com outras criangast “elas eram uma reprodu¢io dos

adultos que eu conhecia, s6 que em miniatura”.

(59) Embora houvesse ampliado um pouco seus horizontes

continuava uma pessox basicamente “pra dentro” e “tensa”.

(60), Queiva-se de nioc conseguir durante toda sun vida
EHPIreEsSar  suas enogoes e Ticar sempre “ruminando tudo o que

"oy
3

acontecia

{61} ~ «aws Eu acho que minha mie sempre foi uma pessoa  que
me reprimiu muito. Ela sempre achava que eud nunca podia falar o
que €u pensava pra e€la € nem pros outros. Ela achava que eu tinha
que ser sempre supercomportada, tinha que sempre concordar com
tudo.- E eu nf8o concordava mas também nBo consgguia passar da
minha garganta pra fora. Era sempre uma COisa Mei0 ... UMA

revolta muito interior.

(62) ldudia relata que passou sua inféncia “num lugar muito

“r " 45 que eu via na minha frente era um paredio de

isolado
pedra, ... mas era real ... o prdéprio lugar fisico que eu morava
era uma das coisas a que eu atribuo a angustia. De ficar muito
ligada a este lugar que eu morei.”

r”

(4323 Descreve =2 casa na qual morou como muito fechada, as

janelas sempre muito fechadas ... havia sempre um medo muito



grande meu em relac3o a este lugar por que ele era muito grande e

.
27

ey muito pequena ...”.

(464) Diz 4que sempre desde pequena , fez muita forga para
sair de dentro de si mesma, mas que era uma tarefs muito dificil,

com sucessos muito limitados.

(65) Durante =a adolescéncia lia muito: “Eu me dava com as
pessoas até um determinado nivel. A partir de ent8 eu nSo
conseguia mais encontrar pessoas que conseguissem entender o que
eu estava-sentindo naquele momento. E a minha maneira era ler ...
escrever. Isso me satisfazia por um ladeo, mas eu continuava

carente.’”

{46 Cldudia conta que w relacifo com sua miEe foi sempre de
“embate”. A grande diferencga de idade entre ela e seus pais
também foi um fato marcante “por eles virem de um outro mundo ...

"y

pertencem ac come¢o do século ... um choque de geragtes ..."t

(&7 “eee o© choque com a cultura deles, com o modo de ser
deles foi muito forte. Eu passei minha inf&ncia brigando.
Brigando mesmo, porque me sentia indefesa. Na adolescéncia
normalmente vocd arruma mais forga, fica mais rebelde. Al eu
briguei demais, quer dizer eu brigava até um certo nivel, porque
eu brigava, me sentia culpada e sempre ficava aquele jogo, né?
Eles sempre fazendo chantagem, entfo, quer dizer, tudo o que eu

conseguia, todas as tentativas que eu fazia no sentido de deixar
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pra trds aquilo que eu achava que me oprimia, que me fazia mal,

sempre foram muito marcadas por brigas, por conflitos.

(68) Minha mie, ela sempre tentava, €la sempre queria que eu
fizesse parte do mundo dela. Ela nfo admitia minha independéncia.
Ela queria que eu ficasse naquele mundn_an;ainq dela, que era um
mundo cheio de sombras, cheio de sabe, um mundo ... praticamente

do come¢o do século.”

{69) Cldudia conta que foi = partir dissoc gque mudou para uma
cidade maior, “sem nenhum apoio”, “tipo tudo ou nada”, pois se
nfc obtivesse sucesso (“um dos grandes pilares da coisa €& =
independéncia financeira”) teria de voltar para sua cidade €

fazer a faculdade que eles queriam”.

(78 fcha que dal provém sua tenslc: “as coisas nunca foram
ficeis, eu nunca consegui relaxar. Na verdade, €eu nunca cansegui

r

saborear as coisas .«

(74) Claudia conclui assim © nosso segundo € ultimo
encontrot - Eu acho que essa coisa_do_medo sempre existiu ... de
variadas manciras na minha vida. Quer dizer, nunca t8o0 explicito
assim. Nunca t3o0 limitante como agora. A questo hoje do medo €
uma quest3o muito parecida com angistia que eu sempre senti, quer
dizer, e€u acho que € um prolongamento sé das coisas que eu vivia.
E assim, um pouco de revolta, né? Porque de repente eu “batalhei”

e, de alguma maneira, €u COnsegui o0 que eu quUEr ia, que era sair
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de casa, que era ter o meu canto, ter as minhas coisas, ser do

meu jeito. Mas na verdade eu nunca consegui isso direito.

(Siléncio)

{(72) Encerramos o encontro.

Vi.4 An&dlise das Entrevistas

a) A Vivéncia do P&&nico: A Quest8o do “Isso”

Iniciarei a =abordagem das entrevistas com Claudia
focalizando a maneira como e€la se refere a suas crises. Dessa
forma, tentarei obter indicios daguilo que ela experimentava
nesses momentos.

Al1ém  da prépria palavra “grigse” (“... foi uma wmelhora

onde as Grises nfo eram mais absurdas ...7, 16), Claudia utiliza

'

eMpressies comno estas para designar ae situmcies de pE8nicos

- gesa Lpoisa do panico me pegou em setembro de 86...
(8>
~ eaa UnNR coisn que volta ... (26)

~ Me bateu uma cpoisa_estranha, uma espécie de alarme

«s- (14D
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- ..» €4 n80 estava livre daguilo ... € as forgas que
eu tinha para combater aauilp era$ POUCAS ... (27)

- No momento que vocé estd vivendo aguilg, vocé é
prisioneiro daguilo. (37)

- .e.s I&%0 € uma coisa que a vida inteira eu vivi um
POUCO RASSIM ... (19D

“Coisa”, “coisa estranha”, “aquile”, “isso” e algumas
expressies muito semelhantes repetem—se em todo o seun relato.

Estas «upresstes dio a entender, num primeiro momento,

que as crigest

L9 t&m mm cardter “estranhoe”, wvago, indefinido,
indeterninado, isso &, s8c sentidas como ndc fazendo parte de

SEUS Proprios Processons psigquicos:

20Y enquanto “coisas”, sfo vividas como sendo entidades
concretas, com existéncia pripria, independentes do sujeito.

Uma outra caracteristica pode ser depreendida de
eMpressies comos

~ Essa COISAa ME_PEIQU ~=s (B)

~ [Aquilol & uma coisa que te_imgbiliza, € uma coisa
que te_reduz. (372

“Aquilo”, “lsso”, ¢ o zgente autinome, enquanto Claudia

I4

¢ passiva. Iss0 ¢ vivido comg tendo uma atividade pripria.
“Tosn”  intromete-se na vida peiquica do sujeito contra a vontade
deste.

Cldudia estabelece uma clara oposicio entre um "EU” e =

“BOMRA-RELAGIOY, iato &, um “N20-EU”, tal como vE-se no trecho



”

- a impressio que EU tenho € que eu vivo com  uma
BOMBA-RELAGIO dentroc de mim ¢ ;ue a qualquer momento, sem eu
preparar, €la € ativada.” (37)

“Aquilo”, a ”coisa estranha”, a “bomba-reldgio” sfo
vividos como elementos estranhos ao “eu”.

Na expressfo “bomba-reldain” encontramos o inexplicdvel
“Iss0” representado de uma forma concreta — a bomba - localizado

/.

dentro do eu. Pode-se fazer algumas suposigles. “Isso” é wvivido
como nfo sendo “eu” - € um objeto “estranhoc”, a bomba-reldgio.
Mas este “nRo-eu” estd localizado “dentro de wmim”. (37) “lsso” é
simultaneamente “estranho” e interno. “Isso” atua como um “Corpo
gstranbhe” implantado no interior do “EU”.

Um outrao aspecto impartante é gue Claudia wvive as
intromisstes d’”Isszo” como uma ameaga de aniquilamento para seu

25 v

Eu”. Ela expressa assim esta vivénciar

”eea € eu achei que eu ia morrer. Tive a nitida
sensagho de que . eu tava pra morrer naquele momento e fiquei
paralisada. NSo conseguia ir para lado nenhum.” (ii)

Disso sg infere guet

1) A ameaca de morte nEo é umz antecipagSo mais ou
menos distante - € iminente.

Com relagio a @Sté aspecto, lembre~se que a crise foi
também descrita como um “alarme” (14i). Ora, é interessante que ©
termo scolhido tenha sido “alarme”. Cldudia nilo escolheu termos
relat ivamente préximos como “sinal”, “indicio” ou mesmeo “alerta”.
“Alarme’” evocza algo mais intenso e urgente que um mers  sinal.

-

ande o sinalizado nfo causa necessariamente grande mohkilizagso



emocional de quem o percebe ou capta. “Alarme” evoca a PpPresenca
de um grande perigo. 0 proprio alarme pode ser assustador,
“alarmante”.. 0 alarme, no caso de Cliaudiz, foi t%o0 intenso que

muito dificilmente pode ser diferenciado do perigo que deveria

alertar.

’”

A idéia de “homha”, corrobora w hipdtese de que “Isso
se .refere = uma vivéncia de anigquilagio do eu sob a forma de
explosio, destrui¢c8o e fragmentagio.

Esta metdafora da “bomba-reldgio” também mostra que
"Tsso’ se apresenta sob dois aspectos distintos?t

1. Um estado de poténcia para explodir mas =&inda
“latente”;

2. Um estado “ativado”.

0 estado de repouso dIsso representava UmMa  BNEREA
constante de “explosfo”, uma situaglo que a deixava continuamente
“tensa’”, “aniquilada’s

“ee. @& consciéncia com o medo €& uma coisa muito
aniquilante. Porque parece que chega num ponto que as coisas 50
vi8o se acrescentando, os medos sé vBo se acrescentando.” (37)

Quando = “bomba” € “ativada”, Cldudia entra em panico.
A ameaga de morte & imediata. NEo encontra umn rengfo adequada
possivel.

& crise parece um momento de descarga afetiva sem
qualaquer resposta eficaz, interna ou externa. € um momento de
desorganizagio do “EU”. Esta impossibilidade ou desorganizaclo da

possibilidade de resposta estd evidente em:®

)
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-~ «wua fiquei paralisada. N3c conseguia ir para lado

nenhum. (411)

- U[As pessoas ficam insistindo para que enfrentasse =a
crisel] ... Como se fisicamente vocé n8o ficasse mal ... Como se
fisicamente tuas pernas nfo ficassem moles aoc ponto de vocé n3o
conseguir andar ... Como se vocé nBo ficasse tonta ... (39)

H& um estado de faléncia de qualquer controle psiquico

coordenado. Claudia fica & mercé d‘“Isso”.
b) As relagtes entre “Eu” e “Isso”

be, por um lado, Cliaudiz esforga~-se para apresentar
suas crises como algo “sem mais nem menos” (14) gque surgiu em sSuzm
vida, ela também mostrzx que as crises s8o somente a  face
“ativada” d’Isso.

Cldudia oscila entre duas descrigfes d= relaclo entre

“Eu” e “Isso”, que podem ser assim esquemat izada

i1}

"
»

1. “Eu” n8o tenho nada = ver com “Isso” -~ “lsso” &
estranho ac “Eu”.
2. “Iszso” me acompanha = vida inteira - “Issg” &

familiar ao “Eu”.

IZa Lla

Iszo € @o mesmo tempo uma surpresa, um fato novo e
inesperado e algo que esteve sempre presente de uma  forma
“encapsulada”’. A partir de certo momento, tornou-se totalmente
gxplicito.

Tome—-se de exemplo a forma como Cliudia relata o inicio

de suas crises em 86 ({i). Era uma “situacio superbaznzl”. Na
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"

época, Cléudia estava “num pique acelerado” e com . uma puta
disposi¢cio”. Desde estes aspecto;, Jjamais poderia esperar uma
crise de p8nico. Contudo, “de_rgeente”, ”SCO MRS _DEN_NENQSE .. -
me bateu uma coisa estranha». Sua descri¢do ¢ de que “Isso” - =@
“coisa  estranha’” - & algo completamente inesperado € incoerente
com seu estado psiquico dagquele momento. “Isso” é descrito como
algo que nfo tem nada a ver com seus processos mentais. “Isso” &

upa inesperada ¢ desagradiavel surpresz.

Por outro lado, Cldudia afirma em outros momentos:

= eaa isso € uma coisa que a vida inteira eu vivi um
pouco assim. (107
— Eu acho que essa coisa do medo sempre existiu ... de
variadas maneitras na minha vida. Quer dizer, nunca t30 euxplicito
{71}
T s.xe Que eud me lembre, eu sempre vivi um pouco em
panico ... eu sempre, desde crian¢a, tive a coisa do medo muito

presente ... (39)

- O problema do pa&nico era um problema antigo, um

problema velhao. (34)

Assim, algo que parecia uma “coisa” que se  intrometia
no psiquismo de Claudia did mostras de ter tido uma continuidade
na histéria de sua vida mental.

Cldudia fala de “prendncios de crise” (09), que eram

coisags passageiras”. Como compreender prendncios? “Isso” esteve

B)
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latente durante muito tempo. Eventualmente, “Isso” dava pequenas
mostras de sua presenga e surgiam‘os prendncios de crise.

0 estado de “tens8o0” talvez nio representasse apenas o
temor de que “Isso” se manifestasse.

0 que parece ter havido é uma relacfo de forgas

r”

enfrentando-se em sentido contrdrio: “Issp” lutando para ewplodir
comp uma bomba € o ey de Cldudia “sempre lutando muito”, tentando
“passar por cima dissp” (39). A exist@ncia desta disputa,
quando as forgas estavam em equilibrio, manifestava-se pela

auséncia de crises mas com a presenca de um estado de grande

tens8o: : “

Pl d "r 3
=~ A sensag’dc de tenso, elx continua. Houve sempre uma
situagdo de tensfo. Pra mim, o medo e = tensfo, eles vivem
Juntos. Quer dizer, eu sempre fui uma pessoa tensa, de  hunca

conseguir relaxar muito e de ter consciéncia de que estd

acontecendo (80 ... (42

A permanéncia da tensfo durante a vida toda de Cldudia
pargce relacionar~se & manutengfo da “luta”. Quando havia umz

rn

reponderfncia relativa das forgas “d’‘Issoc”, SUrgiam os

prendncios de crise. Quando “Isso” “euplodia” de seus limites,
gmergiam as crises de panicoa.

O medo da repeti¢lo dessa ewxperiéncia passa a

ser g 14

substituir o medo d’“Isso0” nas apreenstes de Cldudia. Talver por

7

esse motivo “Isso” € & crise passam a nio ser mais distintos um

P
n)

{.
&



do outro. Claudia passa a temer a crise, particularmente nos seus

.
’

aspectos org@nicos, talvez por serem o0s mais concretos, isso €,
representavam uma possibilidade de compreensio das SENGAGCIES
absurdas que vivia,‘

0 4gque estd subentendido ¢é que, quando utiliza =
expressfo  “lsso”, Cliudia nSo pode ser igualada 2s crises
manifestas de pinico.

, Em wum primeiro momento do relato de Cldudim, “Issc”
parece ser as crises, ou mais exatamente, a vivéncia psiquica
“estranha” e “aniquilante” dperimentada durante a crise. As
crises sfo vividas como “coisas” em si mesmas, com existénciam
RrOpria.

Num segundo tempo, vé-se que “Isso” jd estava presente
desde anles do surgimento das crises. “Isso” é simultancamente =
“bomba-reldgio” e sua explosio. “Issc” estd em equilibrio
instdvel no interior de Cldudia. Quando esta “tencsio” se rompe ,
“Isso” s& manifesta nos prendncios ou nas crises. Com ©
surgimento das crises manifestas de pinico, aguilo gue era  uma

r” IZ4

Tuta, um sistema de tens8o em que “Isso” € o “eu” de Cliudia

7

estavam em disputa, passod @ ser uma luta do “eu de Claudia
contra o sintoma -~ & CrisE.
Assim, quando Claudia fals de um “alarme”, este avisa

da presencga  de que perigo? Da liberacfSo dIsso. A crize &

L4

igualada a “Isso” como um processo de metonimia. “Tasseo” jd estava

1 :

presente. Quando o equilibrio é rompido, o perigoses “Isso &

7.

percebido e d& origem & um “alarme”. A expressio “Isso” parece

£

-condensar  de alguma forma “Issc” e o “alarme” que avisn da
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emergéncia d “Isso”.

c) As formas de lidar com. “Isso”.

“Issn” € aterrorizante, entre outros motivos, por nSo
ter um nome, por n%o ser definivel e, portanto, nfo poder ser
compreendido € manejado. As crises eram “sbsurdas” (16), “vocé
ndo tem como explicar” (29). “Isso” nfo podia ser elaborado.
Claudia sai em busca de um nome para “Isso”:

- Eu cheguei a conversar com pessoas que tinham feito
outro tipo de tratamento, que tinham esse mesmo problema, que
tavam passando pela mesma coisa ... (14)

Claudia volta a procurar seu homeopata também sem obter
resposta  (43). 0 tratamento com homeopatia mais o seu
pessoal” conseguem restabelecer um certo equilibric instdvel “mas
cheic de limites, cheio de tabus” (1é).

A questic de Cldudia conseguir manter um certo
equilibrio (ainda que com um pouco de tensSo) &s custas de
limitagdes estd sempre presented

- Eu n0o ia mais ao centro da cidade sozinha. Eu nunca
estava na rua na hora do tr8nsito pesado. Eu nunca ia ac cinema

sozinha. Mas as crises foram diminuindo ... (17

Ao  que parece, Cldudia precisava evitar situsgfes nas

a3

quazis & sentisse degsamparada.
Vencer e nido se deixar intimidar pelas crises eram uma

“queztic de honra” (23). Sum insisténciz em ter que “enfrentar’
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as crises e ndo “permitir” que elas voltassem mostra que estava

em jogo sua auto-estima, que devia ser afirmada & forga:t

- Eu achava que era uma coisa que s6 o meu trabalho, s¢

eu mesma poderia reverter, quer dizer, com uma ajuda externa, né?

Mas tudo dependia de mim. (34)

A "ajuda externa” estava basicamente subordinada =ao
“tudo dependia de mim”.

Slaudia parecia ambivalente =zobre como enfrentar
“Tsso”. Existiam algumas alternativast .

- Lidar com “Isso” como um problema concreto, de uma
formaz “realista”, “uma maneira de peperacipnalizar esta coisa de
uma forma phigtiva”.

~ Desvendar o mistério d’Isso. Compreender o que €
Taso.

Cidudia mostrava sua desconfianga em relaglo a tédcnicas
que simplesmente se propunham a inibivr, eliminar “Issc”, sem
desvendd~lo, sem nomed-lo:s

“ee. €u achava que era muito mecidnico, tomar uma pilula
€ esperar o problema desaparecer” (19

Contudo, coerentemente com @ “questlo de honra” que
estava em Jogo, Claudia propfe—-se a enfrentar os problemas

-

snrinha até esgotar suas possibilidades (34). ESomente quando

n
15

"y 2

sente 4que chegou a seu limite de superar “Isse”, € que vai
procurar aJjuda de um psiguiatra. © psiquiatra foi uma espécie de

“i11t ina opgRa”.
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A “grande decep¢Ho” que Claudia teve com ele mostra
claramente sua ambival@ncia em como lidar com “Isso”. Por um
lado, ela queixa-se do psiquiatra nfo ter sido suficientemente

acolhedor com ela, nem ter se mostrado interessado em descobrivr o

que era “Isso”:

“Eu senti que ele indicou um medicamento assim,

”

supermecanicamente ... (36)

Por outro lado, a decepc8o parecia estar relacionada
também ao fato do psiquiatra nfg lhe ter transmitido confianca
suficiente no poder de seus remédios em eliminar “Izsa”. O
psiquiatra, segundo o relato de Cldudia, teria afirmadot...” esse

medicamento vai resolver mas nfo sei por guanto tempo” ... (36)

Cldudia oscilas entre um “enfrentamentc muito séric”

(48) consigo mesma € uma necessidade de “operacionalizar”,

“continuar tocando = vida  ...” (48), eliminande o© incémodo

causado por “Isso”.
A necessidade de “enfrentamento” parecia ligada & um=a
intui¢io de que algo da ordem do paiguico estava envalvidor®

19

- a cabegn da gente € muito louca” (49);

~ .we € como se alguma coisa ectivesse exvigindo de mim

uma resposta, en  tivesse que fazer tipo um . exorcismo des

0

as
coisas que estio entrelacadzs na minha cabe¢a, na minha memdriza,

NRE ENOGOEST ... (47)
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d) A Questfo da “Fragilidade”

Claudia n8o se reconhecia na identidade de “medrosa” a
ni3o ser pela intrusfo d'”Issb” na sua vidas®

-~ aws ha 10 anos atrds ... eu saia de S50 Paulo em
dezembro e ia até o extremo norte do pais andando de carona,
andando de barco, dormindo onde desse para dormir ... parece que
foi uma outra pessoa que fez .as

Aonde td a forga que eu tinha? (39)

Claudia identifica em &i mesma uma inexplicavel
“fragilidade”®

-~ Com as informagtes que eu tenho sobre as coisas eu
nd8o consigo acompanhar essa fragilidade (...) € como se eu fosse
duas pessoas (37).

Cldudia apresenta sua personalidade como dividida. Uma
parte era auto-suficiente, corajosa, enfrentando a vida. & outra,
“estranha’”, =6 era aceita como dela prdpriam com muita relutfncia
- gra a parte fragil.

Pode-se especular, uma vez que Claudia mostra gque
“lsso” sewpre esteve presente, que mesmo os seus gestos de
cusadia do passado - como suas viagens de caronm pelo Brasil -
fossem também uma tentativa de “passar por cima disse” (39), por
cima de sua “fragilidade” (37). “Isso” e a “fragilidade” s8o
vividos como estranhos a personalidade. A percepcio da prépria

fragilidade € vivida como assustadorz.

228



€) 0 Desencadeamento das Crises
.

Cldudia relata duas circunstincias em que as crises
surgiram? em dezembro de‘i986, data apontada como inicio das
crises, e em dezembro ae 1988 quando, apos um periodo de melhora,
as crises voltaram (“... parece que ela voltou pior”, 24).

Em ambos os momentos, Claudia descreve um contexto
relat ivamente inespecifico em que surgiram as crises?

Rez/i284 - ritmo de trabalho intenso, com alto nivel de

responsabil idade:

- mudandg de casajy

- pigque muito aceleradeo, “puta disposigfa”,
“puta forga”y

- emn uma situngfo superbanal (saiuw de casa
para entregar um trabalho na esquinal.

Rez/i?0B - férias:

- ia viajar:
- maior pique.

Chama & atengdo o fato de mas duas situzagles de “inicion”

ol

das crises terem sido descritas como momentos de “muito pique”.
NO reinicio, em  Dex/1988, além dos  fatores

“inespecificos” houve uma “coisa concreta” (20 que Cldudia

relacionou ac reinicio das crises? = morte da colegs de trabalho.
lLembre-se o0 episddio. A relagio entre este € as crises

& descrita como “algo muito nitido na minha cabega ...” (20).

Claudia ressalta no acidente

rJ
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1) seu carater trdgico, sdbito, inesperado € absurdo

sob seuw ponto de vista e

£) as semelhan¢as entre elas duas, com a possibilidade

de o acidente ter acontecido com ela prdpriat

“ee. numa hora superidiota, quando n8c tinha ninguém na
rua (...) € uma situagBo que eu sempre vivi € que eu continuo
vivendo. De pegar aquele carro, de voltar para casa A&as vezes
aquela hora” (22 e 23)

A partir dail, Cldaudia n8o consegue mais sair. Acorda & noite
com diarréia € vomitando.

Cléudia pafece ter que confrontar-se com a Pprépria
“fragilidade”. 05 esforcos para manter “Isso” sob controle caem
por terra. AS Ccrises reiniciam.

0 episddio da morte da amiga talvez n8o tenha sido o
inico ligado ao reinifcio das crises. Embora Cliudia nfo tenhwm
feito uma ligucBo explicita, alguns meses antes do retorno das
crises, ela havia dado & luz a um filho com sindrome de Down,
descrevendo a experifncia come “um enorme choque” (18)

Tanto no caso da amiga como no nascimento do filho
doente, houve uma fatalidade que se impés concretamente =
despeito de gualguer possibilidade de controle. Por algum motivo,
o fato de defrontar-se com 08 riscos da vida, o defrontar—-se com

24

a pripris fragilidade”, estiveram associados as crises de

pEnico.



f) Medo de Avido
Claudia relata um episddio que precede historicamente
as crises de panico atuais, mas que estaria estreitamente ligado

a elas?

- “fem__situagfes _gue _gu_sssocio muito__i__coisa__do
pdnico, hoie. Por exemplo, quando, numa crise, minha perna fica
parecendo um trapo, fica mole. Eu me lembro que quando eu era
pequena - devia ter uns 3 ou 4 anos - quando passava um aviZo no
céu e eu estava fora de casa, eu tinha, n8c era a sensa¢io, tinha
certeza de que ele ia cair na minha cabega. £ eu corria Pra um
lugar que eu julgava seguro. Como hoje eu corro para minha casa,
né? Eu tinha essa mesma sensagfo, quer dizer, tinha esse perigo,
que n8o era real também ... porque o aviZo AUNCAR .awy @
probabilidade dele cair na minha cabega €ra MINIMR «.. fAcho que
nem existia.” (42)

Depreende-se de seu relato que o avifSo no cdu  era
vivido como algo terrivelmente perigosc. O perigo era de tal
concretude que obrigava Cliaudia & buscar um refdgio em um lugar
SEGUIrDO — @ CASAa

Ne falar de Cléudig, distingue-se um aspecto racional
que  julgava que a chance de o aviiio cair na cabega era minima,
guase inexistente, e uma vivéncia emocional de certezs  de que

esta tragédia mconteceria.



A nivel emocional, atribuia ac avifo no céu um perigo
de destruic8o contra ela gque, na verdade, nZo era t8%0 grande que
Justificasse tal resposta afetiva. Logo a seguir, Cldudia mostra

que este € um wmodo de funcionar habitual de secus Processos

psiguicoss

- Eu sempre tive este tipo de medo ... medo do
sobrenatural, da morte, medo de sangue (qualquer machucado eu j#
achava que ia morrer) ... A Prépria casa que eu morava, eu tinha
medo de determinados cimodos, medo de figuras. As vezes, figuras
de livros, estampas de santo, imagens de igrejas, muito cheios de

sangue, de flechas ... (42)

Quando Claudiza afirma ques

“A medida que eu fui crescendo, alguns desses medos
foram ficando para tras mas eu acho que fui adquirindo outros.”
(427

Ressalta~-se o cardter meramente contingente dos objetos
de “medo”, engquanto permanece constante um certo mecanismo
pesiquiceo (que Cliudia relaciona &s crises atuais de pAnico).

EssE processo parece envolver o0 seguintes passost

i. H& um objeto ou situaglo externa que n8o é em  si
nesnad  ameagadors oy que, pelo menos, nio representn um risco
imedianto®

- Avido:

- Sangues

~ Lasar

R
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- Figuras de livros:
- Imagens de santo;

~ Morte da colega?:

= LFilho com Down?];
- Etc.

2. Cldudia atribui a eles uma propriedade perigosa, de
aniquilamento do eu:s

- Avi#o cair em sua cabega:

- Machucar—-se = Morrery

- Etc.

3. Claudia tem consciéncia de que, de certa forma, ¢
SUR iente que atribui estas propriedades nos objetos, mas ainda
assim 08 vivencia como realmente aneagadores.

Eetes objetos e situacies t&m em comum com as crises de
panico justamente esta vivéncia de ameacz de aniquilagfo imediata
do eun. As crises de panico “atuais”’, contudo, eram totalmente
imprevisiveis, o que tornava ineficaz qualquer medida de protecfo
que pudesse ser tomada antecipadamente.

Este indefinido pénico podia surgir a qualquer hora,
sem aviso, sibita e inapelavelmente. O avifo € os outros objetos
& situagtes temidas eram especificos, delimitados. Podiam ser
evitados. 0 pinico Ticava limitado a certas circunstinciag.

Cldudia tinha uma forma de lidar com o medo de o avifo
cairr em sua cabega ~ buscar um refldgio seguro, CONO EM SUR CASA.
Nenhuma medida preventiva € viavel contra a crise de pénico

atual.



g) A Dependéncia e a “Situacio Segura”

Paradoxalmente, buscar uma situacio segura nunca foi
alguma coisa facilmente aceita por Claudias

~ N30 queria ficar no interior de jeito nenhum, quer
dizer, gu_nunca_mpe.ative a ficar. puma.situacSo_seaura. Ficar na
barra da saia da m8e. Isso para mim era limitante. (49)

As situagfes seguras ~ ficar no interior, a “barra da
saia da mie”, a casa ~ eram tidas, de certa forma, também como
ameacadoras, “limitantes”.

“Ficar na barra dzx saiza da -m¥e” € uma expressio
corriqueira, de tom pejorativo, que se refere a uma situagioc de
dependéncia ligada & insegurangs pessoal, medo, fraqueza,
“fragilidade”, em que se ressalta cardter infantil. Novamente,

surge umna “fragilidade” gque nio pode ser aceita. Buscar a casa €

2

a mie para superar seus medos era uma experiéncia humilhante e
“lTimitante”. 0 aspecto limitante talvez estivesse associado a
sensagao de gue a seguranga dada pela mBe dependia da presenca
concreta da wle e nfo de =i mesma. VE-se claramente que ha um
temor de ficar “presa” % barra du saia da mBe, & cidade onde
morou, @ao interior, & casa fechada, ao “munde arcaico” da mie, &
vantade dos pais.

Cldudia queria provar a Si mesma que nio dependia de
ninguém e Fugir de uma cituaglo externa vivida como opressora.
por isso, sal do interior, da casa dos pais € vai para “uma

4

cidade maior” (48). Clédudia buscava independéncia. Desejava nio

ter que submeter-se ao “que eles queriam” (&69).

n
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Contudo, a0 lado de uma grande luta por independ@ncia,
“por n&o ter que depender de hinguém”, por ndo ter que ser
supercomportada”, “concordar com tudo” (61i), quando chegam as
crises elas atingem Justamente a quest 3o da
depend&ncia/independéncia:

- “quando vocé& estd vivendo aquilo, que vocé &

prizsioneito daquilo (...) te reduz a upa_pEssoa_aque_depende__dos

gutros pra fazer as coisas As verzes mais elementares.” (37)

h} 0 Isolamento

Diversas vezes em seu relato, Cldudia chama a atencio
sobre uma situaglo e um sentimento de estar isolada em relagio
aos demais. Podem-se ver algumas ilustragles abaiuo?

- “fAcho que eu passei a infincia inteira muito isolada
comigo mesma” (57

- “Yogc& ficava traumatizada e, sei 14, resolvia
sozinha, onlo__tioha__oingudm__para_falar (...) Eu vivi muito
isolada” (51)

-~ “ele Lo pail nfc pesava nada” (83).

- “Sou a filha cagula de uma fam{lia um tanto numerosz.
Quer dizer, de umx maneira eu fui criada um pouco isalzda” (57)

- “Uma coisa superdistante” (570

- “"N8o tinha com quem trocar” (57)

- "0 préprio contato de Cldudia com o entrevistador foi

exper imentado por este como “discreto distanciamento” “ (81).

18]
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Certamente, n%o se pode considerar que seu relato de
isolamento seja simplesmente .um fato concreto devido A
circunstancias exteriores. Vejamos por qué:

Clédudia se referé a0 sentimento de pertencer a um
universo 4que nao era o dela prdpria, onde nfo havia lugar para
elan

~ «uwx O que ed sinto muito é que eu fui criada muito no
mundo_dos_adultos (97).

Seu isolamento, contudo, ia além de um distanciamento
somente dos adultos, incluindo seus irm3os e os colegas da escola
(57 e §8). Julgava-se timida. Clédudia atribuia esta situaglio
basicamente a doig tipos de circunst@nciat
i 12 condigies externas objetivas eram sentidas cComo
desfavoraveis?

- 08 pais eram maito velhos:

-~ a familia muito numerosas

~ n&o tinha muite com quem trocar (57), etc.

2. 0 isolamento era uma resposta ativa de sua parte, uma forma de
resistir &s ameagas 9que o contato com o “mundo dos adultos”
representavam  para ela. Esta situacgo de “choque” com os adultos
foi diversas vezes reafirmadas

-  “fAche que passei & infdncia inteira muito isclada
comigo nesma e muito em ghogueg com esse lance de viver num mundo

de adultos” (57).

’

i
i1

IrE OSeNPrEe uma coish meio ... umzn revolbta_oomuitp
ioterior” (61).

- “Irelagfo com & mie era del gmbate” (&4)



~ “um chogue de geragbes” (&6)

~- “Eu passei minha inféncia brigando. Brigasndo. . _mesmo.,
porque me sentia indefesa. Na adolescéncia normalmente vocé
arruma mais forga, fica maié rebelde. A{ eu briguei_demais” (67).

Tudo " isso sugere que seu isolamento dependia também de
seus proprios fatores emocionais e nfo apenas de circunstincias
contigentes. Havia uma “briga” com os adultos.

‘ 0 cardter fundamental de seu “embate” com o “mundo dos
adultos” parecia ser da ordem da reheldia. Mas uma rebeldia cue
se revoltava contra o qué? Cldudiza tenta mostrar gque havia
caracteristicas naquele “mundo” que ela desprezava eAou =
. AamEAGRVAam de cprimi-la,. submeté~la, torna-la umEa  pPEssoa
dependente e medrosat

- “Minha wmw8e, - tentava - ela sempre queria que eu
fizesse parte do mundo_dela. Ela nfo admitia minha independéncia.
Ela queria que eu ficasse naguele pupndo_arcaico dela, que era um
mundo cheio de sombras, cheio de, sabe, um mundo praticamente do
comeco do sdculo” (48).

- “Eu acho que minhz mie sempre foi uma pessox que me
reprimiu muito. Ela sempre achava que eu nfo podia falar o que eu
pensava pra ela e nem pros outros. Elx achava que en tinha que
serr supercomportada, tinha que sempre concordar com fudo.”

Claudia temia algo como ser “contaminada” pelas mas
qualidades que via nos personagens de sua histdrias

= “Minha m3e € uma pessoa muito medrosa {(...) Eu
atribuo & issof eu sempre fui criada perio da minha mie, do_lado

da minha mBe” (5i).



Ela dava a entender que temia assimilar passivamente ou
a forga estas caracteristicas gelas quais mostrava repulsa,
notadamente, o medo ¢ a insegurangx.

Deve-se observar ‘que, sob gquaisquer aspectos, seu
isolamento € sua rebeldia s8o descritos como se ela respondesse
ou sofresse as conseqiiéncias de situagles primariamente externas.
Em .nenhum momento, Claudia coloca em consideracio qualquer
participacio sua nestes processos que n¥o tivesse um estatuto de
“resposta”. Ela é sempre “vitima” € nfo sujeito.

0 “mundo adulto” era vivido como uma ameaga t3o hostil
€ OPressOPra quUEe su’a Feagio era de intimidac8o. Ela parecia temer
algum tipo de retaliaglo se chegasse a externalizar sum rebeldias

- “E eu n¥o concordava, mas também n3o conseguin passar
da minha garganta para fora. Era Sempre Uma COISR MEIO ... UMA
revolta muito interior.” (&1)

Seu isolamento € suz timidez ocultavam revolta e meda.
Dai compreende-se mais claramente porque ela se descrevia como
uma. pessoa “pra dentro” e “tensa”? (59).

Paor outro lado, Claudia faz algumas outras =afirmagies
que  levam a questionar se sua tensfo referia-se =apenas =ao
infortinio das condigles externas a que estava submetida ou se
haveria nela uma =atitude de atribuir zo0 meio imediato um
significado de opressfo, ainda que nEo se desse conta dissas
Quando Cldaudia foi para a escola, tinha um contato com as outras
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criangas que nfc era wmuito legal”, pois
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elas eram uma
reproducio dos adultos gque eu conhecia, sd que em wminiatura’”
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- o préprio lugar fisico que eu morava [paredio de
pedral era uma das coisas a que éu atribuo a angdstia. De ficar
muito ligada a este lugar que eu morei.” (462)

- "as Jjanelas semﬁre miito fechadas ... havia sempre um
medo muito grande meu em relacBo a este lugar por que ele era
muito grande e eu muito pequena” (63),

isso €, parece haver em Cldudia uma tendéncia a
generalizar as possibilidades de ameaca ¢ opresslo.

Claudia refere-se claramente As fantasias e medos da
iofincia. Tais fantasias pareciam ter um cardter terrificante e
enipotente, sobrenatural, tanto gque sux expectativa era de que

“ e “desmistificadas”.

fossem “amenizadas

As circunstdncias nas quais sua  fantasia  infantil
criava enormes perigos nio podia ser elaboradas, pois ndo havia a
possibilidade da troca com oz adultos. Elas persistiam em  seu
carater terrorifico.

Ji ose viu que & possivel pensar sua  incapacidade de
interaglc a partir de sua atitude de isolamento & revolta em
relag80 =ao mundo dos adultos. Contudo, Cliudia destaca diversas
vezes nfo encontrar nos pais a capacidade de “amenizar” seus
temores. Pelo contrédrio, as vezes até os aumentavam:

i

- “az peessoas punham muito medo nas criangas” (31).

De sua mie Claudia dizias

-  “guando  dava um bruta de um temporal, ela ficava
apavorada, fechava & casa, comegava a rezar. E eu  comegava a

viver agquele clima de terror” (5i).

& de seu pais



= “nunca influiu muito decisivamente em minha educagio
(...) ele n8o era como ela, mas t;mbém ndo tinha peso nenhum ne
sentido de desmistificar aquelas coisas, de amenizar um pouco
aquilo. Assim, ele nfo pesavé nada” (53).

Isso torna mais compreensivel a sensagio de
“fragilidade” subjacente =a que Cliudia se referia. Seus medos
infantis de aniquilamento subito n&o podiam ser
“desmistificados”, pois a via de uma troca interpessoal com um
adulto que ’& auxiliasse nessa tarefa estava obstruida. A sensagdo
de “fragilidade” se perpetua.

50 lhe resta ”paéaar por cima” - -desta fragilidade. Ser
mais forte que seus medos para nio entrar em pinico. Separar-se
dos adultos, dizer para si mesma que nBo precisa de ninguém.

Claudia sai de casa, sai do interior, sozinha, “sem
apoio nenhum”, “tipo tudo ou nada”. Ela =creditava gque se
enfrentasse o mundo, os perigos, se obtivesse sucesso (“um  dos
grandes pillares da coisa € a independéncia fFfinanceira”, 69)
superaria =a fragilidade, nSoc precisaria maie da mie, seria
independente.

Cléudia precisava constantemente reassegurar-se de sua
forga, de seu pigque, de sum valentia, de nBo precisar de n}nguém,
de enfrentar o mundo, de que era mais forte gque a temida SENSWGCAO

de aniquilamento. Isso exigia um grande esforgo, umz grande luta.

r o

Contudo, todos estes esforgos visavam “passar por Cimng

da “fragilidade”, visavam evitar um “enfrentamento muito sério”

com ela. O foco de suas preocupagies estava em enfrentar o mundo

com seus componentes aterrorizantes (desde seu prdprio ponto de



vista). Claudia nio conseguia era elaborar sua propria
incapacidade de mediatizar os ;erigos. A “independéncia”’ era
absolutamente artificials

- “Por que de ’repente eu “batalhei” e, de alguma
maneira, €U consegui 0 que eu queria, que era sair de casa, que
era ter o meu canto, ter as minhas coisas, ser do meu jeito. Mas
na verdade eu nunca consegui isso direito” (7).
‘ Quando seus esfor¢os de superar sua “fragilidade” &

forga chegavam aoc limite ou ela via diminuida sua crenga em Sua

vidlnerabilidade, emergia o desespero. Claudia entrava em panico.

Qutros aspectos das entrevistas de Clédudia poderiam ser
aqui discutidos. Para os fins de nossa reflexido estes elementos
sdo suficientes, pois permitem recomendar uma postura de cautela
guanto a reduzir um quadro no qual as crises de ansiedade tipo-
panico ocupem um lugar central & categoria de “doenca metabdloica
genet icanente determinada”.

Com uma outra atitude de escuts, s0obh outros

ressupostos, =& situacio torna-se extremamente complexa do ponto
de vista psiguico.

Tentaremos organizar estes elementos dz analise das
entrevistas segundo algumas contribui¢tes da pesicandlise como

discutidas no capitulo 5.
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V1.5 Conslderagdes Tebdricas

Conforme ficou visto na primeira parte da andlise do
caso de Cldaudia, suas crises s6 podem ser expressas de forma
indefinida e vaga. € interessante que a paciente tenha escolhido
termos como “Isso” e “Aquilo” para designar suas vivéncias, pois
estas palavras aproximam—se muito do sentido do “das ES”
freudiano.

“Das ESY ¢ um pronome indefinido do alemi%o, traduzido

por “Ca” no francés g traduzivel por J880 em portugués. Foi

apoiado € Groddeck gque Freud introduziu este conceito

fundamental em sua teoria do aparelho psiquico - das EE, o Id:

“Estou falando de Georg Groddeck, o gual nunca se
cansa de insistir que aquilo que chamamos de nosso ego
comporta-se de modo passivo na vida € que, como ele o
eupressa, nos somos ‘vividos’ por forgas desconhecidas

e incontroldveis”™ (FREUD, 1976; p. 37)

LAPLANCHE e PONTALIS (19863 p. 283) ressaltam que &
expressic “das E8” concorda com ® lingumgem espontdnea  dos
pacientes em férmulas, como: “gauilo Cidl foi mais forte do que
eu, aquilo veio~mé de repente, etc”

O que aqui interessa & o carater intrusivo,
incontroldavel e desconhecido do “das ESY, uma vez que & de uma

farma  semelhante gque Cliudia descreve algo gque ela  Justamente

denomina de “AGUILOY e “ISS0”7.
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“I850” invade a personalidade de Cldudia.

FREUD, em 1923, afir&ou que o Id era um caos, sem
organiza¢io, que imprime pressfo sobre o ego no sentido da
descarga. LAGACHE (citado por LAPLANCHE e PONTALIS, 19863 p. 287)
afirma, por sua vez, que 0 que melhor caracteriza a&a organizagldo
do Id € a zmuséncia de um sujeito coerente, dai a escolha de um
pronome neutro por Freud para desgignid-lo.

, Esta parece ser exatamente = situaglo descrita por
Clidudiaz uma “invasEo” por algo indefinido, de cariter
extremamente desprazeroso, que dd origem a um estado cadtico da
organiza¢io da personalidade. As vivénciasc descritas sfo de
aniquilamento.

Esta descrigBo concorda com os estados de “angidstis
automatica” descritos por Freud e, se assim se consider devem-se
.concardar com FENICHEL (41984; p. 38) guando designa os “atagues

L4

incontroléveis de angiustia esmagadora” como pénico, o gual 1seria
“dinamicamente a mesma coisa que a angdstia primaria”.

Q que  importa é ressaltar o cardter “primdario”,
“primitive”, dos estados de panico desde um ponto de vista
psicodindmico. Os estados de angidstia automdtica s8ec primitivos
no sentido de gue ainda n¥o podem ser dominados peleo ego, niEo
poden ser temporalizados e ainda n3c tem funglo sinalizadora.

Este mesmo momento do panico também pode ser aproximado
de outros momentos primitivos, como os da vivencia de aniquilagio
por  acio da pulsfo de morte, segundo M. Klein, e do TERROR-SEM-

NOME, de Bion.
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Ora, em todas estas situng®es hd uma insuficiéncia
relativa do ego no sentido de do%inar e “ligar” estas vivéncias.
Justamente por isso, estes atagques tém um carater de
“estranheza”, de alheamento do “eu” - eles nEo sfo sentidos como
pertencentes aos processos psiquicos do sujeitos € dtil a
referéncia de Bion a COISA-EM-S8I, que nZo pode ser simbolizada.
Elas surgem na fala de Cliaudia com o indeterminado IssQ.

A angdstia de aniquilamento & uma experiéncia primdria
{(ligada & experiéncia do nascimento), traumitica e gue solicita o
desenvolvimento do e€gG.

Do ponto de vista freudiano sobre angdstia, o processo
de desenvalvimento implica poder controlar = liberacgio da
angdisetia automdtica de forma gue atue como um sinal. Dito em
outras palavras, implica o desenvolvimento de um carater
gimbélice na liberagfo do desprazer a partir da antecipacio dos
perigos (ver capitulo ) e, a introducfo de uma dimensio temporal
nas relagies com os perigos.

Se este tipo de processo nfio se efetuas, ws liberagbes
de desprazer ndao podem ser limitadas e inundam 0 €go ~ repete-se
# situagdo da angdstia automatica. O sujeito submerge pelo aflux
de excitagbes e curge a angdetia autowidbtica. nfo mediatizada.

Tante para FREUD quanto paras MELANIE e KLEIN, =

possibilidade de se lidar com a angustia de anigquilamento depende

3]

do desenvolvimento do ego. M. KLEIN (41982) apresenta o problema

da seguinte maneiranr



“ A necessidade vital de enfrentar € dominar a

ansiedade obriga © ego primitivo a desenvolver

mecanismos e defesas fundamentais” (p. 318).

Aissim, & questio que se apresenta é a seguinte: que
condigbes © ego necessita para desenvolver-se ¢ dominar as
vivéncias de aniquilamento do eu, uma vez gue estas parecem ser
vivéncias primitivas?

Bion destaca o papel fundamental do continente_externo
para acolher as proje¢des (descargas) do bebé e devolvé-las
amenizadas e nomeadas através do processo que denominou reverie.
e o continente externo nio consegue conter os elementos a ele
dirigidos pelo bebé&, este fica impossibilitado de desenvolver
seus proceseos de pensamento €, assim, mediatizar suas demandas
internas € as percep¢tes. Cada uma delas torna—-se ameaca de uma
inunda;ﬁo, sem possibilidades de seu manejo eficaz.

2laudia expressa de diversas formas o sentimento de nio
ter ehcontrado em sua familia um continente para suas angudstias?
descrevia =& mee como medrosa, O pail como ausente, a CRSA COMO
arande demais.

Particularmente ilustrativo € a suz apreciac8o da mnie
como “medrosa’, “apavorada”, gue nBo tinha o cuidado em preservar
a filha de seus prdprics terrores. Claundia queixava-ze de nio ter
podido contar com @& mie para atenuar seus medos. NRo achava
possivel ser acolhida por ela. Talvez dai se possa compreender =
alus8o ap  “paredidc de pedra”: nfo havia possibilidade de

acolhimentao.
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Isso, contudo, nfo significa que a mie de Cldudia tenha
sido efetivamente uma pessoa sea capacidade de continéncia. O
priprio BION lembra que = funcfo de constituicfo de um aparelho
para pensar tem como fatores a capacidade de reverie da mie e =a
tolerédncia & frustagSo do beb&. A pripria paciente identificou em
s5i mesma uma atitude de rebeldia e isolamento.

De qualquer maneira, Claudia lancou—-se ao projete de
superar sua dificuldade de continéncia interna sem precisar
contar com ninguém, “sem nenhum apoio”, “tiroc tudo ou nada”.

Ao que parece, Claudiza nio chegon a desenvolver o que
BION chamou de fungBo alfa de uma formz estdvel. Ao contrdrio, sé
lhe foi possivel um equilibric instavel que, quando falhava, dava
origem a0 panico, ao TERROR-SEM~NOME.

Claudia relata alguns processos parciais para lidar com
esta situagio:l

- mecanismos fdébicos - medo de avido, agorafobias

- mecanismos esquizoparandides mais primitivos - medo
de ferimentos, de figuras em livros, estampws (constituindo o que
Bion denominou de objetos bizarros)y

- mecanismos onipotentes - enfrentar o mundo sozinha
contra todos oz perigos, o “puta pigue”y

- etc.

Dade o cardteér precario destes recursos, sua vivéncia
profunda era =a de fragilidade. Era a de poder ser assaltada a
gualquer momento por Uma SENSREA0 imcompreensivel de

aniquiliamento.



Um aspecto importante no seu esforgo para tentar

EM SEUS processos psiquicos era  tornd-

i

integrar, conter, “Isso
lo compreensivel, faldvel. Provavelmente por isso, Pprocurou
pessoas que ja tivessem passado pela sua situagfio e foi em busca
do homeopata. Talvez o0 que procurasse no fundo fosse uma relaglo
de continéncia. Mas nfo podia vivé-la, pois conseguir sozinha era
uma. questio de honra.

, Essa impossibilidade de entrar numa relacio de
cantinéncia pode ser pensada das seguintes formas, ainda que @ um
nivel de especulagfo:

- Claudia sentia-se diante de uma “mie medrosa” com
medo de entrar em contato com seus terrores. Teve de tornar-ze
ela propria forte € independente. Recusou-se a entrar em contato
com situactes que =z levassem a novas desiluszbes quanto &  funglo
de continércia do outro.

-~ Claudia nlc podia tolerar o “bom” gque havia nas
fungdes de continénecinw da mie. Esta teve de ser alvo de umm
rebeldia muda, “pra dentro” 2 logo em seguida abandonada (por um
medo fantasiado de retaliag8a?).

A ameaga do retorno da vivéncia de aniquilamento dentro
de UMma visio kleiniana 6 seria evitivel através da
cstabelecimento de um objeto bom internalizade ¢ desidealizado.
Isso seria possivel através de um processc continuo de projecies
e identificagtes que paulatinamente fossem restringindo os
poderes do abjeto mau e dos ohjeto idealizado e criando um objeto

bom, nicleo do ego, da autoconfianga & do pensamento.
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Como Cléudia n¥o podia tolerar situagBes vividas como
“ficar presa a barra da saia da %ﬁe”, langou-se ao mundo para
enfrentar os contextos “perigosos” do mundo externc a partir de
suas Proprias projegies. Para tanto era preciso reassegurar
constantemente sua coragem € sua crenca em sua onipoténcia. O
panico ficava encapsulado.

Quando esta situaglo defensiva se rompia (p. ex.? morte
da amiga), & cren¢a na prdipria onipoténcia diminuia, rescurgia a
incompreensivel euxperiéncia de aniquilacio.

Além disso, uma outra circunstincia estava presente no
desencadeamento das crisess o “puta pique”. Pode~se perguntar por
que motivos as crises surgiriam justamente em momentos de maior
vitalidade & realizactes. Também mo nivel especulative, pode-se
pensar em algumas hipdtesest

~ estes estados de “atividade intensza” zeriam momentos

ris IZ4

de exmcerbagfo de sums tentativas de “passar por cima d’Isso”,
que terminam por entrar em faléncia e surge, accim, O paAnico:

-~ em um nivel de fantasias inconscientes haveria o
retorno de um objeto vingativo - agquele que foi abandonado =
titulo de rebeldia e de afirmacio de sua pripria personalidade.
Seu retorno ¢ percebido justamente nos momentos de SUCESSOa

Evidentemente, as hipoteses apresentadas devem ser
relativizadas ac wmeétodo empregado, levando em conta SUAS
limitagdes. Devem ser utilizadas como instrumentos de referénciz

que auxiliem a pensar ¢ caso estudado € suas possiveis relagles

mais amplas com o DP.



Vilt, CONCLUSZXO

As reflexbes =apresentadas neste trabalho n8c tém o
objetivo de constituir uma teoria psicodin8mica sobre o fendmeno
do pénico & do DP. Elas visam, isto sim, fornecer subs(dios PRIR
se pensar alogumas questbes clinicas relevantes frente = estes
pacientes.

Em primeiro 1ugar, gastaria de destacar alauns
glensntos do fendmeno do pénico tais como surgiram & analise do

caso de Claudia.

i. A crige de pinico era um estado em que o vivéncia
hisica era de aniquilacio do eu, sendo experimentada de forma

siva, como umzs  invasioc desde o interiaor por elementos

11

Pa

desconhecidosz.

2. 0 fendmeno parece ser extremamente primitivo do

ponto de wvista psicodinfmico, e e levarem em conta as
poesibilidades do ggo de simholizar e temporalizar auas

249



vivéncias.

3. Uma busca de ”cont}nentes” externos que supram o
déficit das funcies de mediac8o do prdiprio ego. Se o agente
protetor -externc ausenta-se, o individuo se sente novamente &
mercé da emergéncia dessas vivéncias apavorantes desconhecidas.
Dai o surgiemento da necessidade de um ambiente protetor, a
agorafobia, o acompanhante fdébico, as condutas dependentes.

4. A procura de uma “explicacgHo” que organize e d&
sentido &% suas vivéncias. Surge o interesse por ocutras pessoas
guEe PR’SSBFan pela  mesma Kperiéncia, surge a busca de um
diagnéstico de doenga fisrca, de um objeto ou situaglo que estejw
em conexioc com a emergéncia das crises, desenvolvendo-se neste
caso, as Tobias.

%. 0 surgimento das crises € “espontinen”, desde uma
vizio compreensiva dos  fendtmenos conscientes. Contudo, este

oy

aparecimento pode ser pensado em uma relagSc dindmica com 0s
elementos psiquicos inconscientes do individuo.

Dessa  forma, penso que o fendtmeno do panico nic pode
ser reduzido m uma explicagfo de cunho exclusivamente bioldgico,
n& aual cebtariam em _ugo apenas fatores aleatorios e
independentes do sujeito. Parece tratar-se de algo extkemament@
complenro do pontoc de vista da dindmica da personalidade,
envolvendo mecaniemos psiquicos profundos & primitivos.

Ainda que estas ohservagles tenham apenas um carater
khipotético miitao amplo & sejam maie indicativas do que
conclusivas, podem ser utilizadas de uma forma heuristica ew

relagfo a certas situagdes clinicas apresentadas por pacientes

e
n
&



com DP.

Comentarei mlguns destes casos.

Vii.1 0 Papel de GContingéncla do Psiqulatra e Profissional de

Sadde

0 paciente com DP, habitualmente, mostra-se desesperado
e desesperancoso de sua condi¢lo. Teme estar com 'uma doenga
fisica fatal, mas, de gqualquer forma, deseja um diagndstico que
lhe explique aquilo que esta passando.

Meste caso, »a atitude do clinico envolve diversas
dimeﬁsﬁesﬁ

- 0 . acolhimento do paciente & de sgu relato! muitas
vezes, 0% pacientes com DP dizem sentir-se envergonhados de seus

s intomas inexplicaveis e expressam o medo de niHo ser

e
N

compreendidos por ninguém.

- 0 processo diagnostico deve poder envolver exames e
testes complementares no sentido de descartar =as diversas
patologias org@nicas que podem apresentar quadros semelhantes ao
DP .

Um processo de diagndstico exaustivo, invest indo &m
exames € testes além dos razodveis, pelo fato de nSo se ter
descoberto uma causa organica, tende a desenvolver no paciente =&
crenga de ques também a relagho médico-pacients nio é continente
para seus elementos emocionais terrorificos.

Uma explicaglo, por parte do medico, de seu diagnostico

de Dp que privilegie unicamente o©s aspectas binldogicos
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relacionados a sua condigio pode até ser aumilio na limitaclo da
“angistia do paciente, uma Qez ;ue este estda em busca de uma
explicagdo ldgica e compreensivel para 0 que lhe estd
acontecendc. Por outro 1ado, este tipo de conduta tende =
obscurecer a participagio do sujeito em seus proprios Processos
psiquicos, ©0 que pode servir de empecilho para um processo de
claboracfo, gue necessariamente exige levar em consideracdo a
propria pessoa. Além disso, & seguranga do paciente fica
depositada em sua confianga na autoridade do médico e nws eficacia

da medicacio. Uma ameaca & confianca em qualquer destes elementos

imediatamente revela o cardter precario de tal procedimento.

vii.2 0 Papel da Psicoterapla

fis reflexies apresentadas neste trabalho sugerem que no
panico estio envolvidas condi¢cfes emocionais extremamnente
intensas e primitivas. Dessas forms, o tratamento psicoterdpico
n¥c deve ser pencsado como um elemento coadjuvante que se limite @&
auxiliar o paciente a tomar seus remédios e enfrentar suas
fobins, mas como uma intervengfo no sentido de lidar com o8
elementos psiguicos mais profundos de seu terror € seu PANICO.

Particularmente importante & pensar na papel das
abhordagens psicoterapicas de grupos de pacientes com DP.

Como se mostra a analise do caso de Claudia, ela
procural  espontaneamente  entrar enm contato CoOm  PESSOAS GUE J&
tivessenm passado pela mesma experiéncia. HA  uma  demanda de

aorganizacio das vivéncocias terrorificas.



Dessa forma, os trabalhos com grupos de pacientes que,
possibilitem a livre expressio d;quilo que o pacientes desejamn
externalizar e conhecer dos demais podem constituir técnicas
extremamente teis e promissoras, pela possibilidade de acesso A
simbolizagl8c pela palavra de suas vivéncias € de encontro de
continéncia nos demais.

Além disso, & uma técnica psicoterapButica vidvel de

ser utilizada em niveis de menor complexidade, desde gque haja

profissioais treinados na sua conducio.

Vii.3 A kbordagem da Familia

£  fregiente encontrarem familias de pacientes com DP -
especialmente em casos criénicos - uma estrutura ja consolidada,
tanto de reforge &s condutas fdbicas do paciente como, em outros
CRe0s, de franca rejei¢io.

Aguela continéncia que nBo ¢ disponivel a nivel
paiquico € oferecida ao paciente de wmaneira concreta sob & figura
do acompanhante fébico e no reforgo &c condutas dependentes.
Qutras vezes, o familiares mogtram arandes dividas em relagio =
quais as melhores maneira de lidar com a situagio do paciente.

fissim, = abordagem da familia deve ser parte integrante
do acompanhamento dos casos de DP. Através dela, possibilita-se =
ventilagio de afetos e fantasias, tanto em relaglo & situagio do
paciente gquanto & situagfc interna da familis como um todo.

Os esclarecimentos do quadro clinico devew ser amplos € as formas
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A dindmica familiar dos pacientes com D.P e as técnicas
de psicoterapia familiar s8o um éampo de investiga¢do ainda por
explorar.

Finalmente, o desafio . das novas investigagtes a
respeito do DP estd subordinado aos modos de otimizagHo, do ponto
de vista «c¢linico, das abordagens psicodind8micas - individuais,
grupais e familiares -~ de forma integrada com a evolu¢glo dos
conhecimentos do manejo psicofarmacoldgico.

Evidentemente este desafio nao se limita, na
psiguiatria moderna, ac DP. Contudo, por ser uma entidade nova &
de descricia recente, o DP . mostra de forma mais elara =a
problemat ica da integragfo & um nivel clinico dos avangos obtidos

desde as referéncias hioldgicas ¢ psicodinfmicasz.
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