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RESUMO



A abordagem do tema saide-doencga tem sido alvo do interesse de diversas dreas da
ciéncia. Diferentes concepgdes, dentro de uma perspectiva multidisciplinar, possibilitam
maior enriquecimento a compreensao do processo do adoecer, que envolve também as
dimensdes psicolégica, social e cultural, nem sempre valorizadas no atual contexto de

assisténcia a saide da populagao.

Nesta pesquisa, tivemos como objetivo apreender a ampla dimensio que envolve o
doente cronico, buscando a compreensdo de suas representacdes sociais relacionadas i
origem da doenga, ao tratamento, a hospitaliza¢io, a busca por alternativas terapéuticas e as
implicagOes socio-familiares decorrentes da doenga. Também fez parte de nossos objetivos a

analise de aspectos psicoldgicos relacionados a situagio de enfermidade e hospitalizagdo.

O teor e o eixo deste estudo sdo delineados dentro de uma perspectiva qualitativa de
pesquisa, apesar da utilizagdo de instrumentos padronizados: entrevista semi-estruturada e
dois testes psicologicos (Teste do Desenho da Figura Humana e IDATE). As representagoes,
vivéncias e sentimentos que foram foco de nossos estudos apenas podem ser apreendidos a
partir de uma perspectiva metodolégica que seja adequada para captar aspectos da
subjetividade, sendo sensivel as sutis nuangas que compdem a dimensdao humana. Com esta
finalidade, entrevistamos 20 pacientes portadores de doencgas cronicas e internados na

Enfermaria Geral de Adultos do Hospital das Clinicas da UNICAMP.

Pudemos focalizar a questdo da satde tendo como referencial um angulo de visdo
distinto do que € utilizado pela medicina oficial, ou seja, a partir do ponto de vista do
proprio paciente. Assim, pudemos compreender a dindmica que permeia a intervengdo a
saide. composta por elementos subjetivos relacionados a vida psiquica, social e cultural do
individuo que adoece, trazendo a tona também a natureza das relagdes estabelecidas no
contexto hospitalar, natureza esta que evidencia a inser¢ao do doente no sistema de satide

publica segundo pardmetros sociais e econdmicos.

Enfatizamos a importéncia do contexto familiar, do trabalho, da religido e do lazer na
experiéncia do doente cronico. Observamos a percepgao do préprio paciente no que se refere
ao seu modo de vida, relacionada a percep¢io da origem da doenga. Notamos que, nesta

nogdo de causacdo de doengas, os aspectos sociais e simbdlicos recebem grande destaque.

Resumo
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Atencdo especial foi dada ao contexto hospitalar e ao seu significado para o paciente,
incluindo também o relacionamento com os médicos e com os profissionais da satide em

geral.

O papel social e familiar desempenhados pelo sujeito que adoece e o papel de doente
que se destaca com a manifestacio da doenca cronica sdo aspectos também abordados nesta
pesquisa, juntamente com a mobilizagdo de angustias ¢ os mecanismos utilizados pelos

pacientes diante das limitagdes geradas com o adoecer.

Esta pesquisa, sobretudo, Jevanta questdes importantes com relacdo a assisténcia a
saide, pois aborda aspectos subjetivos do adoecer que vém sendo considerados irrelevantes
no contexto hospitalar, mas que precisam receber lugar de destaque para que possamos
romper com a visao unilateral, predominante no campo da saude, que focaliza o paciente
como um mero organismo doente, deixando de considerar as dimensdes relacionadas com

seu mundo simbdlico.
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Capitulo 1
A doenca e o doente cronico:
Apresentag¢do do problema,
objetivos e método de pesquisa



Esta pesquisa apresenta como meta o estudo das vivéncias e das representacoes
sociais de pacientes cronicos hospitalizados a respeito da doenca, do tratamento e de
algumas implicag¢Oes psicossociais acarretadas pelo processo do adoecer. Portanto, com o
intuito de atingir este objetivo, este estudo teve como foco pacientes cronicos internados na
Enfermaria Geral de Adultos do Hospital das Clinicas da UNICAMP, que contribuiram
com seus relatos e suas histérias para que pudéssemos compreender a dimensdo subjetiva da

doenca.

Por representagdes sociais, compreendemos as manifestagoes de subjetividade
coletiva que representam um tipo especifico de saber, fazendo parte do cotidiano das
pessoas, por estarem presentes nas mais variadas formas de comunicag@o e, ainda, por serem
veiculadas socialmente, gerando uma visdo de mundo capaz de nortear e de estabelecer

valores e condutas aos individuos inseridos em determinados grupos sociais.

Nesta pesquisa, 0 que justamente nos interessa € investigar as representagoes
sociais dos sujeitos doentes e hospitalizados com relagdo especificamente a tematica satde-
doenga, incluindo o campo de repercussdes psico-sécio-culturais desta tematica. Mas o que
realmente isto traria de contribuicdo ao campo da satde? Talvez esta questdao seja o ponto
chave deste estudo, pois 0 que fundamenta esta pesquisa € a compreensdao de que toda
representagdo social, como fonte de subjetividade e como intercdmbio entre instancias
psicolégica e social, atua como prototipo de relagdes e de condutas que regem todo o
comportamento humano, na medida em que € a partir da representagdo que um sujeito tem
de seu estado de saide e de sua situagdo de vida que ele estabelecera padrGes de
comportamento e de reagdes subjetivas aos fatos de sua prépria realidade. Portanto,
entendemos que o individuo que manifesta uma doenga cronica tem sua vivéncia permeada
por idéias e concepgdes com relag@o a sua prépria condigdo e isto o faria reagir a doenga

cronica de uma maneira especifica, de acordo com fatores psicol6gicos, sociais e culturais.

Neste estudo, procuramos considerar a extrema importancia dos fatores de
ordem psico-sécio-cultural, que estdo estreitamente ligados as representacdes de saide e
doenga da populagdo e que, como vimos, apresentam repercussoes na maneira com que os
individuos lidam com a manifestacdo de sinais e sintomas, delimitando o limiar subjetivo

entre saide e doencga.
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Com a finalidade de alcancar a meta central desta pesquisa, fizemos uso de
entrevistas semi-estruturadas e de dois testes psicoldgicos. As questdes da entrevista giraram
em torno da compreensdo que o doente apresenta da doenca, sua vivéncia e experiéncia de
vida permeada pela doenca cronica, seus sentimentos com rela¢cao ao momento de doenca e
hospitalizacdo, e repercussdes da doenca e da hospitalizag@o no cotidiano dos individuos.
Quanto aos testes psicoldgicos, utilizamos o Teste do Desenho da Figura Humana, de acordo
com Machover (1949), que se caracteriza como um teste projetivo e € capaz de fornecer
informagdes adicionais com relagdo a organizacdo psiquica do individuo e as possiveis
projecdes de conflitos intrapsiquicos no desenho. J4 o outro teste utilizado foi o IDATE -
Inventéario de Ansiedade Trago-Estado (Spielberger et al., 1979), que visa avaliar o nivel de
ansiedade do individuo em duas escalas, verificando a existéncia de traco de ansiedade ou de
estado de ansiedade. No caso dos pacientes que participaram da pesquisa, este instrumento
pdde nos indicar até que ponto o nivel de ansiedade do individuo aparece como um trago de
sua organizacdo psiquica ou como um estado de ansiedade que provavelmente esteja ligado

a situagao de doenga e hospitalizagao.

A perspectiva qualitativa que rege esta pesquisa justifica-se pela propria natureza
do tema abordado. Isto se deve ao fato de focalizarmos elementos de absoluta amplitude e de
ordem subjetiva que estdo presentes nas praticas de saide. Portanto, dentro deste eixo, este
estudo inclui também instrumentos de pesquisa quantitativos, a medida em que faz uso de
testes padronizados e de entrevistas semi-estruturadas. Contudo, o uso de tais instrumentos
nao invalida a natureza da pesquisa, pois o olhar direcionado aos dados obtidos €

eminentemente qualitativo.

O método de investigacdo foi extraido das tradigdes da Antropologia Social e
Cultural e da Psicologia Social, tendo em vista a postura metodolégica que privilegia a
presenca do pesquisador no campo de pesquisa e a utilizagdo do conceito de representacoes
sociais, como canal mediador entre pesquisador e pesquisado. Esta pesquisa também
valoriza o significado que cada individuo atribui aos fatos, buscando também apreender e
compreender a subjetividade do adoecer a partir da interacdo entre pesquisador e
pesquisado. Afinal, neste referencial tanto a vivéncia do pesquisador quanto do pesquisado

si0 muito importantes e devem ser incluidas como campo de pesquisa. Além destas
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influéncias, também foi de grande valia a contribui¢do de alguns conceitos psicanaliticos
com relagdo ao dinamismo psiquico, sendo que tais conceitos puderam nos auxiliar na
analise das angustias emergentes e dos recursos psiquicos utilizados pelos pacientes frente a

situacoes conflituosas.

O enfoque multidisciplinar desta pesquisa deve ser considerado como fator
imprescindivel ao estudo das interfaces da temdtica saide-doenca, na abordagem especifica
ao doente croénico. O enfoque unilateral dado a este tema o tornaria absolutamente reduzido
e empobrecido, considerando que é justamente nosso objetivo tornéd-lo visivel em suas

amplas dimensdes.

Diante desta perspectiva, nossa proposta consiste em analisar a repleta teia de
relagdes psico-sdcio-culturais presentes na vida de cada individuo que adoece, respeitando
tanto as influéncias do contexto social, familiar e cultural destes pacientes, quanto as
manifestacdes subjetivas do adoecer que tornam cada sujeito uma totalidade singular,
representante de um conjunto maior relacionado tanto a sua experiéncia social de vida,

quanto a sua condi¢do bio-psico-sécio-cultural de doente.

O pressuposto teérico fundamental levado em considerac@o nesta pesquisa € que
as representacoes dos sujeitos estdo relacionadas com a experiéncia social de vida que dota
de sentido as diferentes percepcdes e concepcdes do adoecer. De acordo com este
pressuposto, tanto o adoecer, quanto o processo de cura envolvem necessariamente uma

dimensdo sécio-cultural que se agrega a personalidade do paciente.

A abordagem multidisciplinar que fundamenta este estudo, envolvendo, além da
Psicologia, a Sociologia e a Antropologia, tem permitido o enriquecimento do tema saude-

doenca que passa a ser visto a partir de miltiplos angulos.

Por assim concebermos as intencdes de uma pesquisa que Se propde a
abordagem multidisciplinar do processo do adoecer e do momento da hospitalizacao, nao
podemos deixar de conhecer as dreas de atuagdo de cada uma das importantes disciplinas

envolvidas nesta pesquisa com relagao ao campo da saude.
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A Antropologia da Medicina e da Sadde, disciplina que traz influéncias
marcantes a esta pesquisa, vem estendendo seus estudos para questdes sobre causalidades
atribuidas as doencas (Queiroz, 1980 e 1991; Zola, 1975); légica classificatéria de
medicamentos (Helman, 1984; Foster, 1976; Queiroz, 1984); correlagdes entre cultura e
intervencdo a satude (Queiroz, 1991; Queiroz & Puntel, 1997; Helman, 1984); ritos de cura
(Turner, 1974; Loyola, 1984; Rabello, 1994; Queiroz, 1980), etc., gerando um
conhecimento que abarca esferas da saide que transcendem o saber exclusivamente
biolégico. Neste sentido, este campo de pesquisa vem buscando um intercAmbio com outras

areas que possam acrescentar contribui¢des importantes, como € o caso da Psicologia Social.

A Psicologia Social, assim como a Sociologia, tém apresentado interesse em
relagdo a tematica saide-doenga, sendo que diversos estudos estio sendo realizados no

campo da satde, contribuindo principalmente com a teoria das representacdes sociais.

Outra 4drea de atuacdo da Psicologia, que estd diretamente ligada ao tema desta
pesquisa, € a drea da Psicologia Hospitalar (Cassorla, 1991; Carvalho, 1994). Aos poucos,
mas cada vez mais, este espaco da Psicologia, junto ao paciente que apresenta uma doenga e
requer cuidados hospitalares, vem sendo conquistado, sendo pouco a pouco reconhecido
como um trabalho de fundamental importancia para a melhor qualidade de vida tanto dos
enfermos quanto de seus familiares. Neste enfoque, a énfase da atuacdo do psicélogo no
contexto hospitalar, junto a equipe de satde, aos doentes e aos familiares de pacientes, é a
humanizacdo da assisténcia oferecida, 4 medida em que viabiliza a compreensdo do doente
em sua dimensao mais ampla, valorizando aspectos psicodindmicos e a inser¢ao sdcio-

familiar e cultural de cada individuo.

Ao abordarmos, com esta pesquisa, o tema satide-doenga e centrarmos nosso
foco nas doencas cronicas, entramos em um campo cuja interven¢do médica ndo ocorre de
maneira tdo direta quanto nos casos de doengas infecciosas. O tratamento das doengas
cronicas exige cuidados diferenciados que extravasam os limites biol6gicos do individuo e
penetram em sua dimensdo psicoldgica e social. Compreender esta dimensdo € fundamental

para a compreensao do processo saide-doenca.
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Diante deste amplo enfoque do tema saide-doenga, temos que reconhecer a
importancia das representacdes que cada paciente apresenta com relacdo a enfermidade.
Estas terdo papel marcante na evolugéo do quadro patolégico dos individuos, gerando
padrdes de conduta, expectativas e reagdes psicolGgicas, frente ao tratamento, bastante
particulares. Nesta singularidade do adoecer, notamos que toda concep¢do de doenca
depende da nogdo de satde, pois a constatacdo de anormalidade no equilibrio do organismo
requer uma idéia prévia de organismo equilibrado. Visto desta maneira, constatamos que
todas as atitudes tomadas, a partir da ocorréncia de uma alteragio neste estado normal, sdo

provenientes desta visdo que cada um tem de sadde e doenga.

A percepgdo de doenga ocorre a partir de diferentes sinais que s3o apontados
como indicios da presenga da enfermidade. Em um estudo sobre representagdes de doenga e
cura em pacientes previdencidrios hospitalizados, Knauth (1992) mostra que a concepgao de
doenca dos sujeitos pesquisados estd ligada a perda de certos atributos vistos como naturais
ao estado saudavel (como vontade de comer e de dormir), gerando sentimentos de fraqueza e

improdutividade.

Boltanski (1989), ao abordar as dificuldades na intera¢do e na comunicagio entre
médicos € pacientes provenientes de classes populares, destaca o quanto o contato com a
doenga e com o discurso médico gera tensdes e ansiedades no paciente recém diagnosticado.
Diante destes desencontros, a compreensio do doente quanto a sua propria doenca tenderd a
mesclar-se com fragmentos do discurso médico, resultando em uma visdo de doenca
articulada entre um conhecimento popular e um conhecimento cientifico fragmentado. Ha,
certamente, uma barreira cultural que distancia ainda mais estes dois sujeitos e, desta forma,
a avaliagdo do paciente quanto a intervencdo médica fica restrita a atencdo e a

disponibilidade deste profissional em esclarecer dividas e oferecer orientagao.

Autores como Zola (1975), Helman (1984), Boltanski (1989), Queiroz (1984;
1991) e Bates er al. (1997) abordam as influéncias da cultura na satide e na manifestacio da
doenca, ficando explicito que a expressdo de sintomas, de sofrimento e dor, assim como a
propria eficacia da terapéutica adotada no tratamento da enfermidade, estdo relacionadas as

peculiaridades da cultura em que se encontra inserido o individuo que adoece.
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Esta compreensdo seria de grande valia em projetos de assisténcia a sauide da
populagdo, inclusive no atendimento médico-hospitalar. Contudo, com o predominio da
perspectiva positivista na drea da saide, o que prevalece € a compreens2o limitada e restrita
da doenca e ndo do universo amplo no qual se insere o doente, em sua dinamica psiquica e

nas interagdes sociais e culturais.

Estudos tém focalizado a dinamica predominante que rege a assisténcia a saude
em nossa atualidade, caracterizada pela desarticulagdo entre terapéutica adotada e condi¢des
psico-sécio-culturais dos pacientes. Abordando as representacdes a respeito de saide e
doenca de usudrios dos servicos de saide no municipio de Paulinia, interior do estado de
Sdo Paulo, Queiroz (1991) analisa a atitude dos profissionais da drea médica que usualmente
desconsideram a cultura local e, portanto, limitam a assisténcia a interagdo técnica voltada

exclusivamente 2 patologia orgénica, nao valorizando a bagagem socio-cultural dos

pacientes como elemento extremamente importante nos processos de saide-doenca.

A medida em que a nogéo de saiide e doenca se amplia e os profissionais da drea
passam a compreender o sujeito doente, considerando a dimensdo bio-psico-sécio-cultural
da doenca, torna-se vidvel a maior aproximagdo entre paciente e equipe de saude,
garantindo, com isso, a melhor adesio do paciente ao tratamento e a maior eficicia da

terapéutica adotada.

Portanto, estas influéncias da cultura e do ambiente social nas questdes ligadas a
saide devem ser consideradas pelos profissionais ao lidarem com seus pacientes, pois afinal
o percurso que um individuo considerado “normal” segue, até tornar-se “paciente” e,
portanto, sujeito a pratica médica, € permeado por valores, condutas e papé€is socialmente
estabelecidos (Rezende, 1986). Assim, ao assumir a doengca € o tratamento, O sujeito
despoja-se de um papel social que se vincula & imagem de uma pessoa ativa ¢ produtiva.
Quando a doenca é oficializada, havendo um diagnéstico, algumas concessoes 8ao
permitidas a este individuo, ocorrendo pressdes provenientes do meio ao qual este se

encontra inserido e, até certo ponto, um desvio das normas sociais (Parsons, 1951).
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O reconhecimento do papel de doente apenas é oficializado quando atinge um
patamar superior que culmina com a manifestagdo plena da doenca. Isto quer dizer que o
mal estar, a indisposig@o, o estresse, a ansiedade e a angistia sdo sintomas geralmente
desconsiderados pelo meio social, principalmente no que se refere ao comprometimento da

produtividade do sujeito em suas tarefas didrias (Dejours, 1992).

A perspectiva social acrescenta uma visao diferenciada em comparagido com a
perspectiva clinica. Neste sentido, as interven¢des médicas diretamente administradas ao
corpo doente passam a ser insuficientes, tendo em vista a amplitude de fatores que estdo em
Jogo, permeando todo o processo do adoecer. Tornam-se imprescindiveis medidas que
atendam as necessidades provenientes das precarias condi¢des sdcio-econdmicas e sanitirias
da populag@o, visto que estas se encontram estreitamente ligadas ao surgimento e a
manutengao das patologias sociais. Sob este ponto de vista, evidencia-se a importancia de
outros elementos, ndo somente ligados ao saber médico, mas que atuem influenciando a
saude da populagdo e trazendo repercussdes altamente significativas em questdes de satide
piblica (Luz, 1988).

Observamos, entretanto, que a condi¢ao de vida dos pacientes €, fregiientemente,
considerada irrelevante por alguns profissionais da sadde frente a queixa orgénica que se
apresenta. Portanto, para estes profissionais, ndo interessa ouvir a longa trajetéria de vida do
paciente, nem tao pouco ouvi-lo contar suas concepgdes sobre a origem de sua doenga e suas
tentativas de cura. Estas informagdes, que fazem parte do que se considera “conhecimento
popular”, sa0 menosprezadas por muitos profissionais da satide. O conhecimento adquirido
através da ciéncia, tendo como referencial a cultura ocidental, é atualmente dominante, em
contraposi¢ao ao saber popular, que agrega varias tradi¢Oes, representagdes € estratégias
desconsideradas e desvalorizadas pelo saber cientifico. Considerando a acentuada procura
por recursos nao oficializados, notamos uma provdvel lacuna entre as possibilidades
terapéuticas oferecidas pela medicina atual ¢ a real demanda da populagdo, sendo que a
incongruéncia existente nos aponta inimeros campos de atuag@o terapéutica esquecidos em

detrimento a uma visdo centrada na disfungdo biolégica (Queiroz, 1986).
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A énfase no saber cientifico acaba por subestimar todas as outras formas de
conhecimento da realidade e, sendo assim, ndo oferece a devida atenc¢do ao repertério de

experiéncias e vivéncias que fazem parte da vida cotidiana dos individuos.

Embora diversos trabalhos académicos na drea da saide mental tentem mostrar a
importancia da subjetividade do adoecer, ainda nao hd uma efetiva aplicacdo desta visao
acerca do doente na pratica médico-hospitalar, havendo uma grande €nfase no carater
técnico da relacao (Perestrello, 1982). Portanto, procuramos com este estudo enfatizar a
necessidade de mudancas nos paradigmas que regem o campo da saiide em nossa atualidade
e em nosso contexto sécio-cultural, pois 2 medida em que se aperfeigoam as técnicas da
medicina, nao podemos perder o referencial de que o foco de nossa interven¢do € um ser
humano e este precisa ser compreendido e assistido como tal, devendo haver respeito a

subjetividade e a singularidade.

Em uma visdo prévia ¢ introdutéria do tema abordado neste estudo, podemos

delinear a trajetéria percorrida que nos conduziu, assim, a conclusdo desta pesquisa.

O primeiro Capitulo inclui levantamento bibliogrifico, apresentacao do
problema, objetivos e método de pesquisa. A partir do segundo Capitulo, passamos a andlise
dos dados obtidos com a pesquisa de campo, abordando: no Capitulo II, o processo de
hospitalizagdo, a visdo dos pacientes cronicos com relacao a medicina, ao relacionamento
estabelecido com os profissionais da drea médica e as divergéncias e conflitos que permeiam
este relacionamento; no Capitulo III, as representagdes da doenga e do tratamento, as
vivéncias subjetivas e as implicagdes da doenca e do tratamento na vida cotidiana dos
pacientes em um referencial familiar, profissional e financeiro, social, e psiquico; no
Capitulo IV, a utilizagdo de recursos provenientes da medicina popular e religiosa como
medidas terapéuticas e a andlise das alternativas de alivio do sofrimento através do lazer e da
religido; no Capitulo V, a andlise do Teste do Desenho da Figura Humana; no Capitulo VI,
avaliacdo do Inventdrio de Ansiedade Trago-Estado (IDATE); e no Capitulo VII, discussdo e

conclusoes.
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1.1. A DIMENSAO DO ADOECER

As concepgdes de saude-doenca, sob o ponto de vista dos préprios sujeitos
doentes, apresentam vertentes variadas quanto aos seus significados e as suas implicacdes.
Existem fatores que interferem diretamente para que estas variagdes tenham sentido, sendo

imprescindivel que possam ser compreendidas sob um enfoque psico-s6cio-cultural.

Focalizando estes trés referenciais, observamos indmeras variagdes nas formas
de compreensdo da doenca em virtude da inser¢do sécio-cultural dos sujeitos; notamos
também a acdo do meio social perante as manifestagdes sintomdticas das doengas e, ainda,
verificamos o quanto a histéria de vida, que estd estreitamente ligada ao desenvolvimento
emocional e social dos individuos, repercute nas distintas maneiras de apreensdo da doencga e

de reagdo ao proprio desequilibrio orgénico e mental.

O adoecer tem implicacdes marcantes na vida dos individuos e, nos casos de
enfermidades graves e estigmatizadas, a rotulagdo social tende a condenar os sujeitos
antecipadamente & morte, visto que a familia e o grupo social do doente acabam gerando
expectativa negativa quanto ao futuro deste individuo, possivelmente tornando-o mais
vulnerdvel e fragil devido ao alto grau de angustia mobilizada. Esta situacdo é comum, por
exemplo, em casos de pacientes oncoldgicos, quando, muitas vezes, o estigma do cancer é
extremamente violento a ponto de gerar o luto antecipado (Bromberg, 1994) em familiares e
em pessoas que fazem parte do circulo social do sujeito doente, mesmo que aos olhos da
medicina oficial o paciente apresente prognéstico favoravel, pois para muitos o cancer ainda

¢ sindnimo de morte iminente.

Esta concepgdo articula-se a compreensao de Levi-Strauss (1970) que,
referindo-se as forcas sociais que atuam eficazmente na degradacdo fisica de um sujeito
repudiado e condenado por seu grupo de origem, aponta-nos a importancia do meio social
interagindo no psiquismo, a ponto de desencadear reagdes no organismo dos sujeitos,

podendo levé-los inclusive a morte.
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A partir deste ponto de vista e correlacionando-o & nossa realidade hospitalar,
constatamos o quanto os resultados obtidos com o tratamento e as respostas do organismo
aos medicamentos sdo fortemente influenciados pelo estado psicolégico do individuo e pelos
tracos de personalidade que regem padroes de respostas e de comportamentos frente as

eventuais tensdes do dia-a-dia.

Além de estudos que enfatizam as repercussdes psicossociais da doenga nos
individuos, demonstrando a importancia de outras dreas para a compreensdo da amplitude do
adoecer, ndo podemos deixar de salientar o estudo da enfermidade na vertente
psicossomdtica. Esta concep¢do do adoecer vem trazendo questionamentos e reflexoes
quanto 2 etiologia e quanto a prépria incidéncia das patologias consideradas pela medicina
oficial moderna. Portanto, a manifestacdo de uma doenga, sob este enfoque, encontra raizes
no préprio dinamismo psiquico dos individuos. A enfermidade que atinge o corpo € uma via
de expressdo que, embora pareca uma fatalidade indesejada, a partir do momento que sua
significacdo passa a ser “decifrada”, vem & tona a participag@o integrante da biografia do

sujeito em interagdo com seu meio sécio-cultural (Chiozza, 1987).

De acordo com Capra (1982), as patologias sdo geradas por indmeras varidveis
que estdo, inevitavelmente, ligadas as condi¢des ambientais, psicolégicas e sociais de
determinada sociedade. Desta forma, notamos que cada cultura passa a ter doengas
caracteristicas e, assim, na medida em que estas condi¢des se modificam ao longo do tempo,
um novo contorno no quadro de doencas caracteristicas a esta populagdo ird surgir. Este
autor constata que as doengas infecciosas, predominantes em populagbes com precarias
condi¢des de vida, tém dado espaco, nos grandes centros industrializados, a maior

prevaléncia de doengas cronicas, que estio mais relacionadas ao avango tecnolégico e a vida

conturbada dos centros urbanos.

A manifestacdo crénica de uma doenga ocorre a partir de episédios sintomaticos
variados que, com certa freqiiéncia, eclodem trazendo incomodo e sofrimento. A
caracteristica fundamental da doenca crénica é a sua manifestagdo prolongada ou
permanente. Assim, inevitavelmente, o sujeito que se encontra em condi¢des cronicas de
saiide necessita adaptar-se a esta realidade de vida, enquanto que sua convivéncia com a

enfermidade consistird em um processo longo ou talvez perpétuo.
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Geralmente, as doengas que se caracterizam como cronicas apresentam um
longo periodo de laténcia que antecede a manifestacdo sintomadtica, ocorrendo também uma
trajetoria assintomética prolongada. Entretanto, o controle da doenca faz-se necessério,
sendo que a negligéncia ao tratamento pode conduzir o individuo a um estado agudo de sua
doenca. Contudo, embora muitas vezes haja alteragdes patolégicas irreversiveis e a
incapacitagao residual, o grau de comprometimento organico serd determinado pela doenca
especificamente e pelas condi¢es de vida do préprio sujeito (Lessa, 1987; Trentini et al.,
1990).

Dale (1997), abordando, do ponto de vista familiar, a doenga cronica pediatrica,
diferencia o cuidado prestado a crianga que geralmente adoece ou sofre algum tipo de
acidente doméstico e necessita de assisténcia de emergéncia, da aten¢do direcionada a
crianga que apresenta uma doenga cronica. Neste ultimo caso, todo o investimento da
familia € continuo e mantém-se por tempo prolongado, existindo certa naturalidade perante

as ocorréncias sintomaticas.

Entretanto, a inseguranca trazida pela cronicidade de uma doenga atinge os
sujeitos de tal forma a ponto fazé-los entrar em contato constante com medos e angustias
acerca do futuro incerto, da velhice sofrida e da dependéncia fregiiente de outras pessoas.
Esta perspectiva temerosa de futuro traz um receio sempre presente de que os sintomas
voltem a qualquer momento e de que o sofrimento recomece até surgir a necessidade de

outra intervengao médica ou de mais uma internacao (Cabral, 1985).

Sendo os doentes crdnicos usudrios freqiientes dos servicos de saide que
prestam assisténcia a comunidade, ndo podemos deixar de reconhecer a extrema importancia
do vinculo entre paciente ¢ equipe de saude diante da busca por recuperac@o. Assim,
enfatizamos o quanto o ambiente psicoldgico, pano de fundo da relagé@o terapéutica, passa a
ser relevante a medida em que os recursos via medicamentos ou procedimentos por si s6 ndo
oferecem a recuperacdao (Helman, 1984). Torna-se imprescindivel o acolhimento ao
individuo, sendo este um fator necessario a manutengdo de seu equilibrio biopsicossocial
(Stela, 1988).
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Aos pacientes, entretanto, resta uma certa conformidade com as regras
institucionais impostas pelo hospital e, mesmo que muitos ndo se enquadrem nos protocolos
dos servicos ali oferecidos, terdo que seguir um sofrido e tedioso itinerario pelos
ambulatérios, realizando indmeros exames e, cada vez mais, aumentando o volume dos
prontudrios com muitos diagnésticos. Para o médico, todos estes recursos técnicos
disponfveis ao seu uso sdo uma via de acesso seguro e rigorosamente programado para se
chegar ao diagnéstico e ao tratamento mais adequado. Contudo, a rigidez destas regras de
rotina torna-o inflexivel a outras formas de apreensdo e de compreensdo do individuo
doente, ndo permitindo a formagéo de vinculos com os pacientes e, portanto, restringindo

seu saber unicamente técnico (Botega, 1989).

Diante desta discrepancia, muitas vezes presente entre assisténcia oferecida pelo
profissional da satide e demanda do paciente, notamos o quanto € importante a qualidade da
interagio e da comunica¢@o no processo de assisténcia hospitalar ao paciente. E bastante
freqiiente que os pacientes reajam a doenga e ao tratamento mais agressivo assumindo uma
postura passiva e até bastante regredida (Botega, 1989). O episddio de crise, devido a
manifestacdo da doenga, mobiliza angustias e fantasias que levam o individuo a apresentar
estas reagbes como conseqiiéncia da caréncia de cuidados especializados e, principalmente,
da necessidade de protecdo e seguranga. Também ¢é freqiiente que os pacientes depositem na
equipe de satde toda a responsabilidade pela manutengdo de sua vida e de seu bem estar,
além de também direcionar 2 equipe toda a sua raiva e revolta por uma condigao de vida

permeada pela doenga.

As reacdes depressivas frente as mudangas ocasionadas pela doenca ¢ pela
hospitalizagdo mostram-se significativas, levando-se em consideracdo a auséncia de
esperanca e a falta de confianga no tratamento, que conduzem, muitas vezes, ao abandono
ou 4 negligéncia na manutengdo de medidas terapéuticas. Este quadro estd relacionado as
limitacoes, as perdas, 2 ameaga de morte, 2 ameaca de desintegragéo fisica e psiquica, ao

afastamento da familia e do ambiente social (Roithmann, 1989).
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Assim, verificamos que cada sujeito apresenta uma maneira peculiar de reacio
diante da doenga. Alguns maximizam a questdo, mostrando-se muito preocupados e, as
vezes, obtendo ganhos secundirios com a doenga. Outros, por sua vez, minimizam a

problemadtica e nem sempre buscam auxilio externo (Zola, 1975).

A populacdo idosa, justamente por ser freqiientemente atingida por doencas
cronicas, geralmente tende a minimizar seus sintomas, pois os consideram adequados e
normais a idade avang¢ada. Com isso, muitas vezes, ndo comunicam suas queixas a ninguém,
alegando que as pessoas ndo se importam com seus problemas e que se aborrecem com suas

reclamacoes (Gjorup et al., 1987).

O periodo na vida das pessoas que corresponde & velhice é uma fase que
apresenta inumeros estigmas. Estes estdo extremamente ligados a fatores negativos, pois €
justamente neste momento do desenvolvimento humano que surgem limitacdes das mais
variadas ordens, incluindo restrigdes fisicas, financeiras, entre outras. Neste sentido,
verifica-se que ndo hd um marco especifico que determine o inicio desta fase, contudo, seu

fim € certo, ou seja, o fim da velhice inevitavelmente é a morte (Kovics, 1992).

No entanto, a morte € temida ndo apenas pelas pessoas idosas que supostamente
encontram-se mais préximas do morrer. A finitude do ser, inerente 4 condi¢cdo humana, é
uma angustia comum a todos; com isso, diversos mecanismos psiquicos e sdcio-culturais
passam a ser utilizados, a fim de lidarmos com esta limitagdo tdo angustiante (Bromberg,

1994).

Ha estudos que apontam as crengas religiosas como fatores importantes na
questdo ligada ao medo da morte. Assim, as pessoas que possuem tais crengas e que,
provavelmente, acreditam na vida apés a morte, tendem a ter menos medo de morrer que as

pessoas desvinculadas de qualquer tipo de religido (Kovics, 1992).

Sobretudo no caso de individuos doentes, a fragilidade fisica e psiquica,
propicias a0 momento de crise e hospitaliza¢do, acentua ainda mais o temor da morte. Neste
momento, em que hd um afastamento social e familiar, a equipe de sadde torna-se um

elemento de suma importancia.
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1.2. A CONFIGURACAO DO ESPACO HOSPITALAR

Ao estudarmos vivéncias e representagdes sociais relacionadas a doenga e ao
tratamento nos situamos a partir de um prisma que tem como foco o préprio paciente que
utiliza os servicos de satide prestados pelo hospital publico. Este insere-se na dindmica desta
estrutura que se articula como uma engrenagem nao somente voltada a assisténcia da saude
da populacio, fazendo parte de um contexto muito mais amplo, movido por questdes sociais,

politicas e econdmicas.

Atualmente, quando pensamos em hospitalizagdo, logo nos deparamos com
situagdes de doenca e com a atuagdo da Medicina. No entanto, nem sempre o hospital
dedicou-se exclusivamente ao atendimento de pessoas doentes e também nem sempre foi

contemplado com a atuagcdo médica.

A instituicdo hospitalar, ao longo de sua histéria, manteve finalidades de
controle da vida urbana e de profilaxia do espago urbano (Antunes, 1991). Portanto, incluia
a manutencdo da ordem social e o distanciamento da miséria e de todo o mal-estar por ela
ocasionado nas cidades européias até por volta de meados do século XVIIIL, quando, entao,

os hospitais passaram a priorizar seu objetivo de assisténcia aos doentes (Foucault, 1979).

Os doentes hospitalizados, estando inseridos no contexto hospitalar e, assim,
representando micro-estruturas dentro da macro-estrutura que rege a saude publica em nosso
pais sio parte da engrenagem e obedecem hierarquizagdes e regras de maneira “natural”,

como parte da rotina estabelecida.

Esta concepgao, de que cada personagem da trama social estabelece relagdes e
age conforme preceitos e ordens sociais sem necessariamente compreender este conjunto de
regras implicitas na organizagao de poder do grupo, € salientada em estudos etnogrificos.' A
partir desta pontuagdo, nos encontramos diante de semelhante situagdo: os doentes sao parte
da rotina hospitalar e seguem principios e regras independentemente do entendimento e da
consciéncia que delas tém. Apesar de reconhecermos este fato, devemos salientar que estes

individuos inseridos no contexto hospitalar possuem representagdes com relagéo a ordem

' Malinowski (1978), em sua obra “Argonautas do Pacifico Ocidental”, ao realizar estudo emografico com nativos da Nova Guiné
apreende fatos que lhe possibilitam a compreensio de leis e padrdes culturais que regem a populagao estudada. Contudo, infere que,
apesar da insergio de cada nativo ao sistema de regras da tribo, estes ndo t€m nogdo e compreensio das forgas e da organizagdo que 0s
regem.
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que os rege, ainda que estas sejam parciais. Assim, enfatizamos que para alcancarmos a
compreensdao mais global desta estrutura, precisamos nos ater as representagdes trazidas

pelos pacientes.

Foucault (1979) analisa micro-estruturas como a medicina referindo-se a
linguagem de poder a partir destes micro-poderes. Assim, identifica que estes “poderes
periféricos e moleculares” ndo sdo necessariamente originados a partir de um poder central,

pois estes possuem relativa independéncia e autonomia (Machado, 1979).

As organizacoes de poder articulam-se de forma diferente ao poder central,
ganhando contorno préprio e trazendo repercussdes a vida cotidiana por incidir no controle e
nas normas sociais que se refletem em manifestacoes do corpo social. Assim, Foucault
analisa instituicdes ou, como podemos considerar, micro-organizacoes de poder como a

medicina.

Partindo deste referencial, a producdo de determinados saberes a respeito da
sexualidade, da doenca, da loucura, etc., despertou Foucault a realizagdo do que denominou
analise ascendente, ou seja, a andlise que ndo tem necessariamente como ponto de partida o
poder central, mas que focaliza as articulagdes entre poderes periféricos (na constituigédo dos

saberes) com o poder centralizado (Machado, 1979).

Nesta linguagem, o poder proveniente do saber a respeito do doente, o saber da
medicina, € legitimado como instrumento de ordem social (Zola, 1975). E o poder que visa o
controle, a higieniza¢do, a disciplinarizagdo do espago que passou a assumir finalidade
terapéutica. Por este 4ngulo, o doente hospitalizado insere-se neste contexto que o enquadra
em regras e condutas institucionais sob o controle da medicina na manipulagdo do corpo

enfermo.

E justamente esta a perspectiva do doente que se encontra como objeto de
intervencdo de micro-organizagdes de poder como a medicina: inerte as regras que o conduz,

por ndo conceber as raizes sécio-politicas que estao por tras das intervengdes assistenciais.

Contudo, o paciente, como individuo sujeito as regras institucionais pela
constante interagdo com o saber médico e pela inser¢do hospitalar. possui representacoes
especificas que apenas tém sentido em fungdo de sua atuagao como engrenagem que move a

estrutura que o abarca.
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Quando nos voltamos a configuragao hospitalar e a organizacao dos saberes que
giram em torno do tema saide-doenca, buscando informacdes a respeito das finalidades
cumpridas por esta instituicdo ao longo dos tempos, estamos procurando subsidios para
compreendermos com maior profundidade a atual dindmica hospitalar e as finalidades que,

hoje em dia, correspondem ao conjunto de objetivos desta estrutura.

De maneira geral, as atuacdes voltadas ao controle da vida urbana e a profilaxia
do espaco urbano estao presentes na configuragao atual do hospital. Hoje em dia, deparamo-
nos freqgiientemente com a pobreza, mas isto acaba fazendo parte do cenario de nosso
cotidiano e, por fim, acaba sendo parte da rotina que nao mais nos comove. Mas se nos
dermos conta de que esta populacdo carente, por conviver em precdrias condicoes de vida, €
com frequéncia atingida por doengas, este quadro novamente se reverte para a correlacao
entre vida social € hospitalizac@o e, sendo assim, os hospitais publicos passam a ser locais de
acolhimento para esta populacdo que necessita de cuidados especializados, possibilitando o

deslocamento dos doentes de sua moradia a acomodacao hospitalar.

Analisando a func@o dos hospitais piiblicos na atualidade, notamos forte
ambivaléncia quanto 2 assisténcia oferecida, pois, talvez, por tras da finalidade de oferecer
melhorias a satide da populag@o, exista a prevaléncia de um mecanismo social que visa
reparar danos gerados especificamente a esta parcela de individuos que nao usufruem de
recursos materiais na mesma propor¢do que a minoria que estd no topo da pirdmide
sécio-econdmica de nossa sociedade. Assim sendo, a assisténcia oferecida cumpre o papel
de reparar este desnivel que distancia segmentos de nossa populagdo por fatores sociais,
culturais e econdmicos, amenizando o mal-estar de alguns e restaurando a imagem de

convivio social igualitario.

Nesta perspectiva, ainda hoje nos deparamos com hospitais publicos que
exercem fungdo de abrigo a populacdo de baixa renda. A demanda de pacientes € muito
grande e nem sempre € possivel oferecer ao doente o atendimento adequado a sua condi¢ao
de saude. Neste sentido, ainda encontramos semelhancas com a organizacdo hospitalar de

tempos atrds que apenas visava abrigar individuos enquadrados em patologias sociais.
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Mas apesar de trazer ainda resquicios da dindmica de atuagdo hospitalar
pregressa, contrapondo-se ao grande avanco tecnolégico dos dltimos tempos, a diferenca
basica, que € o marco da estrutura hospitalar contemporanea, estd na configura¢ao atual do
hospital como espago terapéutico, tendo como referéncia a atuagao efetiva da medicina e,
mais recentemente, a inclusio de outras dreas que compde o trabalho em equipe

interdisciplinar.

Foucault (1979, p. 107) destaca que a origem do “hospital médico” decorre do
“ajuste desses dois processos, deslocamento da intervencdo médica e disciplinarizacao do
espa¢o hospitalar”. Portanto, a organiza¢ao hospitalar até entdo atribuida aos religiosos

passa a ter como responsdvel o profissional da drea médica.

Ainda que tenha ocorrido este deslocamento de papéis e a fungdo primordial da
institui¢ao hospitalar também tenha sido modificada, o que observamos no atual contexto
histérico € justamente a permanéncia obscura desta ambiguidade, existindo ainda esta

func@o reparatdria nas entrelinhas da funcdo assistencial e terapéutica.

Quanto a disciplinarizagao hospitalar, Foucault argumenta: “(...) terd por funcdo
assegurar o esquadrinhamento, a vigildncia, a disciplinarizacdo do mundo confuso do
doente e da doenga, como também transformar as condi¢ées do meio em que os doentes sao
colocados. Se individualizard e distribuira os doentes em um espaco onde possam ser
vigiados e onde seja registrado o que acontece; ao mesmo tempo se modificard o ar que
respiram, a temperatura do meio, a dgua que bebem, o regime, de modo que o quadro
hospitalar que os disciplina seja um instrumento de modificagdo com fungdo terapéutica.”

(p. 108)

Com todas estas modificacdes a servico da disciplinarizagao do ambiente
hospitalar, este espaco destinado a terapéutica do sujeito que adoece acabou tornando-se,
com freqiiéncia, restrito a intervencdo técnica, talvez, ganhando terreno em tecnologia e
avancos cientificos, mas perdendo na assisténcia individual a2 demanda do paciente que sofre

com a situacdo de doenca e hospitalizagao.
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As instituicGes com tendéncia ao fechamento, como as proprias enfermarias dos
hospitais gerais, sdo locais onde ha um impedimento ao individuo internado no que se refere
ao0s contatos sociais com o meio externo. Assim, hd uma restricdo imposta ao sujeito, pois
este limita-se 2 atividade e ao lazer exclusivamente realizado no espago hospitalar, havendo
um distanciamento do grupo de contato habitual, além do afastamento dos préprios
familiares (Goffman, 1974).

Como vimos, a instituicdo hospitalar, ao longo de sua trajetoria, tornou-se uma
referéncia quase que absoluta a intervengao médica. O hospital, como centro de assisténcia
médica, implica em alta tecnologia e, consequentemente, em altos custos. Estas
intervencdes, entretanto, enfatizam ainda mais uma perspectiva mecanicista que preve
formas de contato com os pacientes absolutamente despersonalizadas e restritas ao

entendimento técnico.”

Desta maneira, o foco das atengdes da instituicdo hospitalar centra-se na doenca
e ndo no doente, pois todas as vivéncias de sofrimento e angistia, trazidas pela pessoa
hospitalizada, tornam-se irrelevantes, a medida em que o atendimento hospitalar geralmente

pressupde uma doenca exclusivamente orgéanica.

1.3. OBJETIVOS
1.3.1. Objetivo Geral

Investigar representagdes sociais ligadas 4 doenga e ao tratamento, buscando
compreensdo da dimensdo subjetiva do adoecer, em um grupo de pacientes Cronicos

hospitalizados.

? Kubler-Ross (1992). psiquiatra que fundou as bases da tanatologia ao desenvolver um pioneiro trabalho com pacientes em fase terminal,
argumenta sobre os avangos da medicina, questionando as condutas dos profissionais direcionadas a tentativa exaustiva de prorrogar a
vida dos pacientes, nem sempre valorizando os temores e angustias dos doentes.
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1.3.2. Objetivos Especificos

* Obter informagdes a respeito do significado atribuido pelo paciente & sua

doenga;

e Compreender as implicagdes familiares e sociais acarretadas pela doenca,

pelo tratamento e pela hospitalizagao;

e Analisar as anglstias presentes, mobilizadas pela doenga e pela
hospitalizagdo, na tentativa de compreender os recursos psiquicos utilizados

pelos pacientes como mecanismos de defesa;

* Buscar compreensdo dos recursos religiosos e populares procurados pelos

pacientes como alternativas terapéuticas.

1.4. 0 PERCURSO METODOLOGICO
1.4.1. Metodologia de Pesquisa Qualitativa

Tendo em vista a ampla dimensdo que envolve o ser humano e por consideri-lo
inseparavel de sua insergao sécio-cultural, procuramos, a partir da abordagem qualitativa,
compreender as manifestagdes subjetivas apresentadas pelos pacientes com relacdo a

enfermidade e a0 momento de hospitalizagao.

E importante salientarmos que o estudo cientifico que tem como foco de
pesquisa representacdes, vivéncias e sentimentos, por nao abordar fatos e fendmenos
palpaveis e quantificaveis, nao se organiza de acordo com principios metodolégicos rigidos
da mesma maneira que estudos de outra natureza que possuam outros focos e priorizem a
correlacdo entre varidveis que possam ser controladas. A compreensdo subjetiva que se
configura a partir do contato, da experiéncia e da interacio com o elemento estudado é
valorizada nesta pesquisa €, assim, enfatizamos a importdncia da abordagem qualitativa do

fendmeno, em contraposic@o a exclusiva metodologia quantitativa.
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Como ja foi esclarecido anteriormente, neste estudo também incluimos
instrumentos de pesquisa quantitativos, como teste padronizado e entrevista semi-
estruturada. Entretanto, é importante que fique explicito que o teor e o eixo do estudo sao
delineados a partir da perspectiva qualitativa de pesquisa. Esta perspectiva ¢ fundamental
para a abordagem de fendmenos de natureza subjetiva e, portanto, por visarmos direcionar
nosso foco ao adoecer e a trajetéria de tratamento como vivéncias repletas de representacdes
e subjetividades, ndo poderiamos deixar de abordar este fendmeno a partir da Otica

qualitativa que, justamente, nos possibilita amplitude, profundidade e flexibilidade na

concretiza¢ao de nossos objetivos.

No enfoque da pesquisa qualitativa encontramos pontos importantes que devem
ser ressaltados: 1) hd preocupagdo com o processo, superior a preocupagdo com o produto;
2) os dados relacionados ao significado que as pessoas atribuem aos fatos e a sua vida sdo de
suma importancia; 3) e ndo hd uma preocupag@o em constatar hipdteses definidas antes do
inicio da pesquisa. Também é fundamental salientar que a andlise dos dados € realizada de
acordo com as respostas individuais e, sendo assim, posteriormente, categorizadas e
classificadas. Desta forma, organizam-se as informagdes, buscando sentido e interpretacao a

compreensdo do fendmeno estudado (Koizumi, 1992).

O método qualitativo é adequado a proposta desta pesquisa, justamente por ter
como objetivo principal a apreensdo do significado que as pessoas ddo aos fatos. Este
significado, singular e subjetivo, ndo pode ser quantificado pois € composto por simbolos,
sentimentos, percepgdes e interpretagdes que dao sentido as representagdes dos individuos e

que oferecem uma valorizagdo especial as experiéncias de vida (Weber, 1971; Schutz,
1973).

Com o estudo qualitativo, verificamos a énfase na construgdo social da
realidade, sendo que a intimidade do relacionamento entre pesquisador € pesquisado
configura-se de forma indispensdvel enquanto material de andlise. Assim, podemos constatar
que esta abordagem ressalta o processo das relacbes humanas, em contraste com as
abordagens de pesquisa quantitativa que enfatizam a mensurac@o e a relagdo causal entre as

variaveis (Denzin & Lincoln, 1994).

Capitulo |
21



Neste sentido, a neutralidade do pesquisador, extremamente valorizada na
perspectiva positivista, deixa de ser relevante, pois a abordagem qualitativa leva em
considera¢do a natureza humana tanto do pesquisador quanto do pesquisado €, por i$so, nao
nega as relagdes subjetivas pertinentes as interrelagdes, também presentes no momento da
investigacdo. E justamente devido a esta concepgdo e incluso do aspecto humano, que esta
abordagem constata um erro fatal a validagdo de uma pesquisa: o erro da desconsideracao
das interferéncias presentes nas relacdes entre sujeito investigador e objeto investigado

(Minayo, 1996).

Todo este complexo mundo subjetivo com que entramos em contato através do
didlogo face-a-face e do proprio contetido das verbalizagbes das pessoas, pode ser
compreendido através de uma andlise que leve em considera¢@o os motivos subjacentes aos
comportamentos e que nao se restrinja, simplesmente, a estabelecer relacdes numéricas entre

as coisas, tornando assim, aspectos subjetivos em meros objetos manipulaveis.

H4, portanto, uma tendéncia muito acentuada atualmente que julga cientifico
apenas os procedimentos quantificdveis, mecanicos e exatos que despojem a pesquisa de
todo e qualquer viés de compreensdo humana, alegando que isto contaminaria a neutralidade

e a fidedignidade da informagao alcancada (Becker, 1993).

E oferecendo uma resposta a esta tendéncia reducionista atual que Becker (1993,
p.20) propde uma solugdo vidvel a validag@o dos resultados alcangados através dos meétodos
qualitativos de pesquisa: “Ao invés de insistir em procedimentos mecdnicos que minimizam
o julgamento humano, podemos tentar tornar as bases destes julgamentos tdo explicitas

quanto possivel, de modo que outros possam chegar as suas proprias conclusoes.”

Tendo em vista toda esta busca pela suposta e inatingivel neutralidade empirica,
podemos defender com grande vigor a importancia € a riqueza do material obtido através da

pesquisa de campo e analisado a partir dos preceitos da abordagem qualitativa.

E importante esclarecermos que, embora os contetidos coletados sejam obtidos
por meios empiricos, a fundamentagao tedrica e conceitual que se refere as representagdes

sociais com énfase nos aspectos psicossociais do adoecer abarca todas as lacunas que
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ficariam vazias na hipétese de buscarmos um concepcéo livre de preceitos teéricos, de modo
que € absolutamente clara a nogdo de um estudo que parte de uma investigacdo em um
ambiente natural, embasado por concepgdes e hipdteses implicitas prévias, que norteiam e

delimitam o campo de estudo.

1.4.2. Representacdes Sociais: Uma Abertura a Subjetividade

A origem do termo “representagdes coletivas” teve como precursor Durkheim
(1968) que de uma maneira determinista considerava a esfera social uma entidade
absolutamente auto-suficiente, exercendo seu poder ao coagir ¢ impor padrdes de
comportamento e reacdes aos individuos. Portanto, segundo esta concep¢do, a esfera
individual € o resultado de um processo social e, assim, ndo € possivel a existéncia de uma
identidade independente e criativa que tenha autonomia prépria em seus atos. As
representagdes coletivas, vistas por este angulo, sao empobrecidas de intengdes e
significados ao nivel individual, pois sdo concebidas como meros reflexos da dimensdo

social.

E a partir de Moscovici (1976) que o conceito de representagdes sociais passa a
ser desenvolvido de maneira menos determinista, adquirindo uma configuragdo mais

maledvel diante da reciproca influéncia entre social e individual.

De acordo com a visdo fenomenolégica de Husserl, a existéncia da realidade
apenas assegura-se como elemento presente na consciéncia, sendo assim, toda realidade €
uma entidade subjetiva. Entretanto, sob o enfoque da Ciéncia Social Fenomenolégica de
Schutz (1973), esta consciéncia subjetiva, estudada por Husserl, passa a ser vista sob a
influéncia de uma orientagao social, sendo possivel notarmos a articula¢do entre a realidade

psiquica e a realidade social.

A partir desta concep¢ao, torna-se possivel a compreensao do ser humano como
um agente ativo em sua inser¢do social, de modo que o ato criativo, a autonomia € as
intencdes presentes no comportamento dos individuos oferecem subsidios para
interpretacdes e reinterpretacdes de eventos da realidade, fazendo com que o dinamismo

social permaneca em constante mutacao.
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Com a finalidade de superar o dualismo entre mundo individual e mundo social,
pauta de muitas discussOes € polémicas, a teoria das representacdes sociais, em sua
perspectiva mais atualizada, articula-se como o ponto de cruzamento entre fatores sociais e
psicoldgicos. A coexisténcia destas duas esferas delimita um campo de acdo inusitado que
requer um maior aprofundamento em conhecimentos dindmicos populares, infelizmente,

ainda pouco valorizados pelo meio cientifico (Moscovici, 1994).

Esta cisdo, freqlientemente encontrada entre social e psicoldgico, dificulta a
apreensao da totalidade humana, considerando que as partes nio correspondem ao todo.
Portanto, a desintegragdo do ser humano de seu contexto sécio-cultural pode gerar
equivocos na compreensdo que se tem de determinado comportamento, do mesmo modo
como a visao unilateral da dimenséo social também pode ocasionar conclusdes tortuosas por

nao considerar a autonomia e a a¢do criativa do ser humano.

Nesta medida, a teoria das representagbes sociais centra seu foco no vinculo
entre sujeito € mundo externo, conciliando uma reciproca relagdo de construcido e
reconstrucdo. Estdao implicitas nas representacdes sociais as dimensdes cognitiva, afetiva e
social, pois o discernimento dos saberes sociais requer a atividade cognitiva; a simbolizagdo

¢ a atribuigdo de sentido a realidade envolvem a capacidade afetiva; e ainda, o social

articula-se como mediador na relagdo sujeito-realidade (Farr, 1994).

Representagdes sociais podem ser compreendidas como teias de simbolos
coletivos que tém origem, se perpetuam e se ressignificam no cerne das sociedades.
Manifestam um saber implicito em cada relagdo social através de formas variadas de
comunicagao, tornando possivel a troca de vivéncias e sentidos atribuidos a cada fato ou

evento compartilhado socialmente.

H4. contudo, um paradoxo nesta dualidade social-individual e, embora possamos
observar um contexto sécio-cultural comum a todos membros de uma comunidade, ndo
podemos deixar de destacar a singularidade da vivéncia e da expressdo humana, pois, por
mais que exista uma estrutura que envolva a todos, cada individuo dentro da esfera social
tem uma posi¢ao e, portanto, um olhar diferente diante da complexidade de sua existéncia

(Jovchelovitch, 1994).
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As representacdes sociais apenas passam a ter sentido quando inseridas em seu
contexto de origem, pois a compreensdo de sua significagdo somente ¢ alcancada tendo-se

em vista a ampla dimensao que estd por trds de suas manifestacdes.

Jovchelovitch (1994) correlaciona a compreensdo de “representa¢bes sociais™ ao
conceito de ‘“espago potencial” abordado por Winnicott (1982) como espago de
simbolizago. Partindo deste referencial e compreendendo a concepcdo de Winnicott (1988)
a respeito do desenvolvimento humano, notamos a énfase dada a dindmica que se estabelece
no contato progressivo do individuo com os fatos da realidade, sendo este contato sempre
mediado por um cuidador (geralmente a figura materna) que permite e propicia a interag@o

do sujeito a0 meio que o circunda.

Assim, seguindo esta concep¢do, o desenvolvimento do ser humano ocorre de
acordo com uma trajetéria que vai da absoluta dependéncia do bebé a independéncia do
adulto e, neste percurso, inimeras vivéncias, tanto de afeto quanto de privagdo, vao
delineando um desenvolvimento que apenas acontece mediante a relagdo entre este e seu
cuidador. Desta forma, percebemos que as pessoas que estao em contato direto com este ser
em desenvolvimento, ou seja, seu grupo sécio-familiar de referéncia, sdo sujeitos ja
inseridos em uma sociedade, portanto, integrados em um sistema de regras e condutas
sociais, compartilhando concepgdes e representagdes sociais comuns ao grupo de origem. E
a partir destas relagdes que o individuo estabelece seus primeiros vinculos afetivos que lhe

assegurarao mais tarde a adaptacao ao grupo.

Nesta progressiva adaptacdo ao meio, na concepg¢do winnicottiana do
desenvolvimento, o sujeito desloca-se da incapacidade a capacidade para lidar com os fatos
da realidade. Com o tempo, o individuo vai encarando os objetos desta realidade como uma
diferenciacdo de seu eu, ou em outras palavras, ele percebe a realidade como um “nao eu”.
Assim, Winnicott (1982) direciona sua ateng@o ao estado intermedidrio entre incapacidade e
capacidade de percepgdo do real, pois € justamente este o espago de formagao dos simbolos,
nascendo ai a possibilidade de criacdo simbélica pela auséncia concreta do objeto. Este €,
portanto, o “espago potencial”, segundo a denominagao do préprio autor. Mas, serd o espago

potencial o espacgo das representagdes sociais?
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A defini¢do de espago potencial aborda uma area liminar de experi€ncias. Estas
situagOes de transi¢do entre polaridades sempre foram alvo de preocupacgdes da humanidade;
como exemplo temos variadas lacunas entre as dualidades corpo-alma, interno-externo,
objetivo-subjetivo, vida-morte. O processo mediador entre tais polaridades € uma incognita.
A teoria psicanalitica, ao longo de seu desenvolvimento, tem se preocupado com a relagdo
entre realidade psiquica e realidade externa. As vias de simbolizagdo através da brincadeira
infantil e das manifestacdes artisticas, por exemplo, sao canais intermediarios entre realidade
psiquica e realidade externa. A manipulacdo de certos eventos reais, nestes casos, acontece
enquanto uma manipulagao simbdlica da realidade, pois estes eventos trazem uma
representacdo diferenciada de sua usual condicdo, assumindo uma funcdo de suma
importancia a saide mental dos individuos, porque a auséncia de uma via de expressao de

contetidos psiquicos na realidade externa pode ser extremamente prejudicial.

A capacidade de simbolizagdo nos remete a possibilidade de criarmos uma
representagdo de algo que estd ausente. Isto fundamenta o conceito de representacdo social,
enquanto que a insercao em um grupo possibilita interacGes constantes entre as pessoas € um
desenvolvimento embasado nestas trocas afetivas, que inevitavelmente levam a concepgoes

de realidade comuns ao grupo e a manifestagdes simboélicas coletivas.

Por embasar-se na reciprocidade entre esfera psicoldgica e esfera social, por
situar-se em um campo interdisciplinar e por ter concepgdes bastante distintas das formas da
Psicologia Social norte americana, que se centram em uma visdo individualista do
psiquismo, a teoria das representagdes sociais vem sofrendo criticas, tanto por correntes que
enfatizam o determinismo psiquico, quanto por correntes que focalizam exclusivamente a

dimensao social como entidade totalitaria e determinante.

A abertura a subjetividade serd vidvel quando as barreiras metodologicas e
unilaterais das abordagens cientificas, que tém o ser humano como foco de estudos,
tornarem-se flexiveis a ponto de permitirem o intercambio entre as disciplinas afins e,
sobretudo, acompanharem o dinamismo e a pluralidade das interrela¢oes humanas, deixando

de lado a postura estdtica e rigida que solidifica um saber eminentemente técnico.
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Por considerarmos que as representagdes sociais compdem um campo de estudos
interdisciplinar €, tendo em vista a multiplicidade de métodos possiveis na apreensdo de um
dado fendmeno, compreendemos este conceito como manifestacdes simbdlicas de
subjetividades grupais, enfatizando as influéncias marcantes da tradicdo de pesquisa da

Antropologia Social e Cultural.

1.4.3. Coleta de Dados

Em toda pesquisa de campo existem particularidades no momento da coleta de
dados que acabam por delinear todo o estudo a partir de um contorno proprio, definindo
pardmetros e margens especificas. Portanto, é de grande importancia a clareza na descri¢ao
dos procedimentos e instrumentos que propiciaram todo o conteddo de pesquisa analisado

posteriormente.

1.4.3.1. Instrumentos

A coleta de dados constou dos seguintes instrumentos: 1) roteiro de entrevista
semi-estruturada; 2) Dois testes psicoldgicos: Inventdrio de Ansiedade Trago/Estado -
IDATE I e II, utilizado para avaliar estado e trago de ansiedade, e Teste do Desenho da

Figura Humana, instrumento que visa a apreensao de conteiidos projetivos.

A utilizacdo dos testes tem a intencdo de acrescentar dados ao estudo, sendo

vidvel, assim, uma compreensio mais ampla do momento de doenca e hospitalizagao.

A aplicag@o do IDATE € realizada através de duas escalas: uma para verificar a
presenca de trago de ansiedade e a outra para verificar estado de ansiedade. A primeira
escala (trago) € composta por 20 afirmacdes que se referem a avaliagdo do paciente ao
expressar como geralmente se sente. J4 na segunda escala (estado), que também € composta
por 20 afirmacdes, estas referem-se a avaliagdo do paciente ao expressar como se sente

naquele momento especifico (Spielberger, et al., 1979).
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O IDATE tem como parametro para a avaliacio de ansiedade as seguintes

defini¢cdes descritas por Spielberger, Gorsuch e Lushene (1979):

“O estado de ansiedade (A-estado) é conceptualizado como um estado
emocional transitorio ou condi¢do do organismo humano que € caracterizado por
sentimentos desagraddveis de tensdo e apreensdo conscientemente percebidos, e por
aumento na atividade do sistema nervoso autébnomo. Escores em A-estado podem variar em

intensidade e flutuar no tempo.” (p.04)

“O traco de ansiedade (A-traco) refere-se a diferencas individuais
relativamente estdveis em propensdo a ansiedade, isto é, a diferenca na tendéncia de reagir
a situagoes percebidas como ameacadoras com elevacdes de intensidade no estado de

ansiedade. "(p.04)

Este instrumento vem auxiliar, na medida em que a situac@o atual do paciente
pode tornar-se mobilizadora de extrema ansiedade e, portanto, este teste verifica se os
individuos apresentam tragos de ansiedade ou se realmente a alteracdo € momentanea,

apresentando estado de ansiedade.

Com relacdo ao Teste do Desenho da Figura Humana, este pode nos fornecer
informag0es importantes a respeito dos conflitos psiquicos mobilizados no momento, pois
através da projeg¢@o destes conteidos psiquicos na figura desenhada, podemos entrar em

contato com elementos relacionados & subjetividade do adoecer.

Através do desenho o individuo expressa, com menos resisténcia € com postura
menos defensiva, contelidos referentes ao seu mundo psiquico, externalizando conflitos e
angustias. Além disso, estudos mostraram que os sujeitos expressam nos desenhos a imagem
de seu préprio corpo (Kotkov & Goodman; Berman & Leffel, apud Campos, 1994),
demonstrando alteragdes e disfun¢des nos casos de deficiéncias fisicas (Machover, 1949) e
também em casos de aplicagdo do desenho em situagdes pré e pés-cirirgicas (Meyer, Brown

e Levine, apud Campos, 1994).
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O uso do desenho como técnica projetiva, de acordo com Campos (1994), parte

das seguintes fundamentacdes:

“(a) O uso dos significados de simbolos da psicandlise e do folclore, derivados
do estudo clinico de sonhos, artes, mito, fantasia e outras atividades influenciadas por
determinacdo do inconsciente; (b) Experiéncia clinica com os mecanismos de deslocamento
e substituicao, como também com uma extensa gama de fenomenos patolégicos,(...) todos os
que se tornam compreensiveis somente na estrutura conceitual do simbolismo; (c)
Liberagao da simbolizacdo empregada, despertando as associacoes do paciente; (d)
Evidéncia empirica, que é bem ilustrada quando se faz o estudo de caso; (e) A abundéncia
de franca simbolizacdo inconsciente nas folhas de desenho de inconsciente dos psicoticos;
(f) A correlagdo entre as projecoes dos desenhos feitos nas diversas fases do tratamento € 0
quadro clinico, na época em que os desenhos foram produzidos; (g) A consisténcia interna
entre as respostas a um teste de personalidade e o Teste do Desenho e, também, a
consisténcia entre estes dados e a Histéria do Caso. (...) (h) E, mais basicamente, a
estrutura interpretativa do Desenho como Técnica Projetiva fundamenta-se em estudos

experimentais.”(p.15 el6)

Portanto, como podemos constatar, a aplicabilidade do desenho como
instrumento para coleta de informagdes adicionais a respeito da dindmica psiquica dos
pacientes e da prépria proje¢do do corpo que adoece, nos possibilita grande riqueza de
dados, sendo estes concebidos, ao nosso entendimento, como um canal nao-verbal de

expressao e de representagdes relacionadas a prépria vivéncia da doenga no corpo.

O uso de técnicas projetivas no estudo de representacdes sociais € um tema ja
abordado (Aiello-Vaisberg, 1995). Nesta pesquisa, o desenho da figura humana como
técnica projetiva nos fornece dados que, através da exclusiva expressao verbal,
possivelmente, seriam bloqueados. Assim, buscando acrescentar subsidios ao estudo, 0 uso
de um procedimento de caréter indireto, denominado também como técnica encoberta de
pesquisa (Proshansky, 1967, apud Aiello-Vaisberg, 1995), viabiliza o acesso a informagdes
que os sujeitos pesquisados poderiam omitir, consciente ou inconscientemente, na medida

em que o relato verbal tendesse ao enquadramento do que se pode considerar uma
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verbalizagdo “politicamenta correta”, ou seja, ao discurso emitido de acordo com o que o

individuo julga ser o esperado pelo pesquisador, evitando expor alguns pontos de conflito.

Partindo ainda das argumentagdes de Aiello-Vaisberg (1995) com relagdo as
técnicas projetivas, estas sdo consideradas pela autora como uma espécie de “didlogo
lidico”, pois o sujeito pesquisado desconhece as regras pelas quais sua expressdo serd
decodificada e compreendida, sendo possivel, portanto, comunicar-se graficamente e
verbalmente a respeito do desenho, sendo estes contetdos interpretados a partir de principios

diferentes das expectativas do individuo.

Com a utilizagdo dos testes, ndo tivemos a intencdo de obter informagodes
suficientes para levantarmos o diagndstico psicoldgico dos pacientes, pois este ndo é o
objetivo do estudo, mas procuramos com estes instrumentos adicionar dados pertinentes ao
tema estudado, pois pressupomos que o momento de doenca e hospitalizagdo pode gerar
alteragdes no nivel de ansiedade dos individuos, mobilizando também angistias e
mecanismos de defesa especificos. Assim, somando as informacGes provenientes tanto da
entrevista quanto dos testes pudemos compreender a vivéncia do paciente com relacdo ao

adoecer e ao tratamento.

No que se refere ao uso de entrevistas em nossa coleta de dados, realizamos a
constru¢do deste instrumento de modo que o foco de nosso estudo fosse abordado nas

respostas dos pacientes as questdes contidas em um roteiro semi-estruturado.

O uso de entrevistas na drea da saide mental € bastante difundido, existindo
sempre um propdsito a ser investigado que possa ser apreendido a partir do didlogo face-a-
face e da escuta atenta aos conteidos que se manifestam durante esta interagdo. A entrevista
semi-estruturada € mais indicada quando a apreensdo do objeto de estudo requer um maior
direcionamento do foco dado pelo pesquisador, porém ndo deixando de ter a flexibilidade
necessaria para o maior enriquecimento e profundidade das informagdes através da

reformulacdo de perguntas e da alterac@o na sequiéncia das questdes (Nunes, 1993).

Na construgdo do roteiro de entrevista procuramos elaborar questes que
estivessem de acordo com nossos objetivos, portanto, incluimos alguns eixos: vivéncias e
representagoes sobre a doenca, o tratamento e a hospitalizacao; relacao familiar; convivéncia

social; atividades ocupacionais; expectativas para futuro.

Capitulo 1
30



As questdes foram elaboradas e o roteiro de entrevista foi organizado da

seguinte maneira:

I. Dados Pessoais:

Iniciais:

Sexo:

Idade:

Estado Civil:

Escolaridade:

Profissao:

Renda:

Procedéncia:

Religiao:

I1. Questoes:

!\.)

. Ha quanto tempo estéd hospitalizado?

Motivo da atual hospitalizagdo. Informagbes a respeito de outras

hospitalizagdes.

. Fale sobre sua doenca.
. Ha quanto tempo vocé estd doente?

. Por que vocé acha que ficou doente?

Vocé jd tentou tratar de seus problemas de salide usando-se de outros recursos
como por exemplo: remédios caseiros, simpatias. tratamento espiritual,

auxilio de benzedores, auxilio religioso, etc.?

. O que vocé faz para aliviar seu sofrimento devido a doenga?
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8. Como vocé se sente tendo que ficar hospitalizado?

9. Vocé tem algum tipo de lazer aqui no hospital? Qual?

10.0 que vocé acha do médico que esté tratando de sua doencga?

11.A doenca estd prejudicando sua relagdo com a familia? Como?

12.A doenca o impede de trabalhar? Como a doenga prejudica seu trabalho?

13.Seus companheiros de trabalho, seus amigos e seus familiares compreendem

sua doenga?

14.Voc€ frequenta algum clube, associagdo ou grupos de encontro? Como € a
sua participacdo nestes locais? Seu problema de satde, de alguma forma,

limita esta participa¢@o?
15.Qual tipo de lazer vocé tem em seu dia-a-dia?

16.Qual tipo de atividades vocé ndo pode fazer ou tem mais dificuldades para

fazer devido a doenga? Como vocé se sente a este respeito?
17.Em funcao da doenga, o que vocé acha que foi modificado em sua vida?

18.0 que voceé espera para o futuro?

1.4.3.2. Procedimentos

A coleta de dados foi realizada durante o 1° semestre de 1997, fazendo parte de
um estudo inicial que gerou dados a uma pesquisa de iniciagd@o cientifica, financiada pela
FAPESP e realizada através do Niicleo de Estudos Psicolégicos da UNICAMP e do
Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria da FCM - UNICAMP.

Para que definissemos os instrumentos utilizados e constatassemos a viabilidade
do estudo, fizemos um estudo piloto que constou de dez entrevistas Com isso, pudemos
reestruturar as questdes visando melhor compreensdo por parte dos pacientes e, portanto,

maior acesso a informacdes fornecidas por eles.
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O critério utilizado a fim de selecionarmos os pacientes para a entrevista foi o
fato de terem uma doenga cronica, além de estarem dispostos e disponiveis para a entrevista.
Para obtermos a indicag@o dos pacientes que estariam de acordo com este critério, tivemos o

auxilio da enfermeira responsavel por aquela enfermaria e de uma funcionaria do local, a par

da pesquisa.

Nossa amostra foi constituida por 20 pacientes adultos de ambos os sexos,
internados na Enfermaria Geral de Adultos do HC-UNICAMP devido a manifestacao de
sintomas que os caracterizavam, segundo informagdes da enfermagem, como pacientes
cronicos. Este nimero de pacientes foi estabelecido seguindo o critério de saturagdo, 2
medida em que o contedido coletado com as 20 entrevistas mostrou-se consistente 0

suficiente para alcangarmos nossos objetivos.

Na abordagem ao paciente, apés a indicacdo da enfermagem, dirigia-me ao
doente, em seu quarto ou no corredor, para em primeiro lugar me apresentar cOmo
pesquisadora e, em seguida, esclarecer os procedimentos e a finalidade da pesquisa. Na
sequéncia, realizava a entrevista, aplicava o IDATE e o teste projetivo do desenho da figura

humana.

Para a realizacdo das entrevistas (incluindo na sequéncia 0s dois testes), O
contato com cada paciente teve a duragio média de uma hora e meia, conforme a
disponibilidade do paciente. Estas entrevistas foram realizadas, em sua grande maioria, com
o pacientes ao leito, sendo que o quarto muitas vezes era dividido com outros doentes
durante o contato com a pesquisadora. Em outras ocasides menos freqiientes, a entrevista foi

realizada no corredor externo a enfermaria.

Em praticamente todas as entrevistas, os pacientes mostraram-se bastante
dispostos para relatar fatos e experiéncias de suas vidas, expressando sentimentos ¢
angdstias. Em alguns casos, o contetido da entrevista mostrou-se extremamente angustiante,

sendo necessario um momento para o desabafo e para o choro.
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A realizagdo das entrevistas no ambiente hospitalar, mais especificamente no
leito de uma enfermaria, nos possibilitou o contato direto com 0s sentimentos, com as
emocdes e com a ansiedade dos pacientes durante este episédio de vida ocorrido no hospital.
Portanto, presenciamos esta vivéncia e compartilhamos com eles deste momento,
oferecendo-lhes a possibilidade para expressar seus pensamentos e suas emogdes. Neste
sentido, direcionamos nosso foco e realizamos um recorte no momento vivido no hospital,
mas além disso nos remetemos também as experiéncias de vida pregressa com relagdo a

vivéncia da doenca cronica.

Durante as entrevistas foram feitas anotagdes referentes a verbalizagao dos
pacientes; no entanto, o relatério mais detalhado foi feito logo apés cada entrevista.
Portanto, tivemos como ponto de partida os estudos antropolégicos que, com a finalidade de
registro de elementos do ambiente estudado e das interagdes com a populagdo pesquisada,

priorizam o uso do denominado “didrio de campo” (Malinowski, 1978).

1.4.4. Contexto da Pesquisa: O Hospital das Clinicas da UNICAMP e a Populacao

de Pacientes Pesquisada

A idéia de pesquisarmos pacientes cronicos internados no Hospital das Clinicas
da UNICAMP surgiu a partir de interesses em comum que envolviam motivagdes pessoais e
profissionais de estudo e pesquisa com o desenvolvimento de estdgio extra-curricular na drea
da Psicologia Hospitalar e de interesse do NEP - Nicleo de Estudos Psicolégicos da
UNICAMP nesta linha de pesquisa. Portanto, este estudo surgiu da parceria entre
pesquisadora e NEP. A principio, a pesquisa foi financiada pela FAPESP como um estudo
ao nivel da Inicia¢do Cientifica. Posteriormente, foi ampliada e constituiu-se como pesquisa

ao nivel do Mestrado, permanecendo sob a mesma orientagao.

Optamos pela EGA - Enfermaria Geral de Adultos do Hospital das Clinicas da
UNICAMP como local para coleta de dados em fung@o das caracteristicas pertinentes ao
estudo, pois 0 HC-UNICAMP ¢ um hospital de referéncia na cidade de Campinas e regiao,
sendo a EGA a enfermaria que recebe com grande freqiiéncia internagdes de pacientes

portadores de doengas cronicas.
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O Hospital das Clinicas da UNICAMP atende uma demanda de pacientes
provenientes da cidade de Campinas e de toda a regido. Esta demanda de pacientes provém
de variadas classes sociais, ndao havendo restri¢des ao atendimento. Caracteriza-se como um

hospital-escola, conciliando assisténcia, pesquisa e ensino.

Devido a esta caracteristica, apresenta uma dinamica de funcionamento que
inclui rodizio freqiiente de alunos e residentes, ambulatérios especializados, equipes
multidisciplinares, etc. Assim, a movimentagdo de pessoas, incluindo profissionais de

diversas dreas, docentes e alunos, é freqiiente.

A Enfermaria Geral de Adultos (EGA), local onde foi realizada esta pesquisa,
atende pacientes com diversas patologias que permanecem, por tempo variado, internados

em quartos coletivos que acomodam de dois a quatro pacientes.

Os individuos que passam por um periodo de internagio, podem receber visitas
quatro vezes por semana no periodo da tarde, ndo sendo permitidos acompanhantes por

tempo integral.

O HC-UNICAMP possui um programa intitulado: “Arte, Cultura e Lazer no
Hospital”, destinado ao entretenimento dos pacientes internados e oferecendo,
ocasionalmente, eventos culturais com apresentagdo de grupos musicais, teatrais, religiosos,

€ntre outros.

A freqiiéncia de individuos internados com doencas cronicas € grande. Estas
constantes internagoes ocorrem devido &s ocasionais manifestacdes sintomdticas da

enfermidade.

1.4.4.1. Caracteristicas Demogrificas dos Participantes do Estudo

Com relagdo as caracteristicas demograficas dos pacientes pesquisados,

pudemos constatar as seguintes informagdes:
e Quanto a faixa etaria:

* Os pacientes entrevistados tinham entre 27 e 78 anos de idade, sendo que

60% j4 estavam com mais de 50 anos;
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Quanto ao sexo:

Dos pacientes entrevistados, 65% eram do sexo masculino e 35%, do sexo

feminino;
Quanto ao estado civil:

Dos pacientes entrevistados, 55% eram casado, 10% viviam em unido livre,
10% eram separados, 5% eram divorciados, 5% eram solteiros e 15% eram
viuvos. Portanto, 65% dos pacientes conviviam com um companheiro e 35%

permaneciam sozinhos.
Quanto a procedéncia:

Dos pacientes entrevistados, apenas 15% sdo de Campinas. A procedéncia de
40% dos pacientes de nossa amostra € referente ao interior do estado de Sio
Paulo (excluindo Campinas), 25%, ao estado de Minas Gerais, 10%, ao

estado de Pernambuco, 5%, ao estado do Parana e 5%, ao estado da Bahia.
Quanto a religido:

Dos pacientes entrevistados, 5% consideraram-se ndo pertencentes a nenhuma
religido, 5% consideraram-se pertencentes a filosofia oriental Seicho-no-ie,

50% pertencem a religido catélica, 40% pertencem a religides evangélicas.
Quanto a escolaridade:

Dos pacientes entrevistados, 10% concluiram curso superior, 25% cursaram o
2° grau, 45% cursaram até o 1° grau, e 20% nao tiveram acesso 2 educagdo

escolar;
Quanto a condig¢do profissional:

Dos pacientes entrevistados, 50% estavam aposentados, tanto por tempo de
servico quanto por invalidez. Dos pacientes que ainda ndo estavam
aposentados, pudemos constatar as seguintes profissGes: encanador e
eletricista, empregada doméstica, mecanico e hidrdulico, caminhoneiro, dona
de casa, soldador, costureira, analista de recursos humanos e intermediario em

servigos de gréfico e serralheiro.
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Com estes dados, podemos verificar que, de uma maneira geral, 0s pacientes
pesquisados provém de classe social baixa e média-baixa, apresentando, na maioria, nivel
baixo de instrucdo e reduzida capacitacdo profissional, tanto pelas condigoes de saide

quanto pela reduzida escolaridade.

Tabela 1: Caracterizagio Demografica da Populagdo Pesquisada

CARACTERIZACAO DA AMOSTRA POPULACIONAL

Iniciais Sexo Idade Escolaridade Estado Civil Profissao Procedéncia Religiao
J.C.A. M 53 2° grau Separado Intermedidrio Campinas Seicho-no-ie
TM. M 64 Graduagao Casado Aposentado Estado:SP Evangélica
E.O.T. M 43 4" série Solteiro Encanador e Estado:MG Catolica

Eletricista
J.M.S. M 54 2° grau Separado Aposentado Estado:BA Catélica
N.O. 30 4* série Amasiado Aposentado Estado:PR Evangélica
D.Q.S. F 41 7" série Casada Doméstica Estado:PE Evangélica
D.P.S. 38 4* série Casado Mecidnico Estado:SP nenhuma
Hidraulico
J.A.G. 37 2° grau Casado Caminhoneiro ~ Estado:SP Catélica
E.M.S. E 72 Sem Vildva Donade Casa  Estado:SP Catélica
escolaridade
AL M 73 2° grau Viivo Aposentado Campinas Catélica
A.C.P.B. M 51 4* série Casado Soldador Estado:SP Catdlica
R.ES. F 62 Sem Casada Dona de casa Estado:SP Evangélica
escolaridade
ILM.S. M 66 4* série Vidvo Aposentado Estado:MG Catélica
SR M 78 Sem Casado Aposentado Estado:MG Evangélica
escolaridade
LEE. F 27 3% série Amigada Aposentada Estado:MG Evangélica
CATC M 43 2° grau Divorciado Aposentado Estado:SP Catélica
O.P. M 59 1° grau Casado Aposentado Estado:SP Catdlica
EC.OL.C. F 52 1* série Casada Costureira Estado:PE Evangélica
M.R.C. F 40 Graduagao Casada Analistade RH  Campinas Catélica
G.M. F 67 Sem Casada Aposentada Estado:MG Evangélica
escolaridade
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1.4.5. Analise dos Dados

O material obtido através das entrevistas foi analisado, levando-se em
consideragao o contetido representativo contido nos relatos dos participantes da pesquisa. A
interpretacdo e categorizagao das informacgdes provenientes deste estudo recebeu influéncias

da técnica de Andlise de Contetido (Bardin, 1977).

Com relag@o aos testes, a andlise do IDATE foi realizada de acordo com os
procedimentos de avaliagdo descritos no manual do préprio inventdrio (Spielberger et. al.,
1979), e a andlise do Teste do Desenho da Figura Humana foi realizada segundo
interpretac@o da prépria pesquisadora, partindo de preceitos e experiéncia clinica com o uso
de técnicas projetivas, tendo respaldo na literatura especifica a partir de autores como
Machover (1949) e Campos (1994).

Portanto, a andlise dos resultados realizou-se em trés etapas diferentes,
correspondentes a cada um dos instrumentos, sendo estas posteriormente discutidas em

conjunto.
Estas trés etapas foram realizadas da seguinte maneira:
1. Analise dos conteidos obtidos a partir das entrevistas.
Esta anélise seguiu os seguintes passos:
e Leitura exaustiva dos relatérios das entrevistas;
e Anotacdo dos topicos relevantes encontrados nos relatos dos pacientes;
e Agrupamento destes tépicos de acordo com o tema especifico de cada um;
e Categorizacao dos dados a partir destes agrupamentos;

e Andlise e redacdo dos elementos encontrados, sendo estes ilustrados com

trechos das entrevistas e anotagdes contidas nos relatérios individuais.

Capitulo |
38



2. Analise do Teste do Desenho da Figura Humana.
Esta desenvolveu-se a partir dos seguintes passos:

e Observacbes preliminares quanto a resisténcia dos pacientes a realizacao

deste teste;
e Anilise gréfica individual de cada desenho;
e Agrupamento dos aspectos levantados;
e Redacgdo da sintese geral;
¢ Anilise dos relatos a respeito da figura humana desenhada.
3. Avaliacao do IDATE.
Sendo realizadas, individualmente, as seguintes etapas:

e Contagem das respostas desejadas e das indesejadas em cada parte do teste

(IDATE I e II);
e Cilculo da férmula de avaliagao;

e Comparagio do resultado numérico com a variagao da média de ansiedade em

homens e mulheres;

e Categorizacdo do nivel de ansiedade de cada individuo: na média, acima da

média e abaixo da média;

e Elaboracio da tabela de variagdo do nivel de ansiedade dos pacientes,

incluindo as iniciais, o sexo, a idade € os niveis de ansiedade, trago e estado.

Apés estes procedimentos para a andlise dos resultados foi realizada a
discussio destas informagdes, sendo possivel destacarmos pontos convergentes ¢
divergentes entre os dados obtidos e, assim, nos aprofundarmos na compreensao da vivéncia

do paciente cronico hospitalizado.
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Capitulo 2
As condicoes de hospitalizacdo:
A medicina e doente cronico



Ao delinearmos esta pesquisa, durante todo o processo, deparamo-nos com
interfaces e nuances do tema central de nosso estudo. Reconhecemos, portanto, eixos
norteadores que nos serviram de pilares para sustentarmos a importancia das representacdes

e vivéncias dos pacientes que sdo sujeitos a intervengdes provenientes do saber médico.

Na concepgdo de Foucault (1979), j4 abordada no Capitulo I, o saber da
medicina € visto como uma organizagdo de poder periférica que possui estrutura prépria e
desempenha o papel de “disciplinarizagdo” a partir da atuacdo junto ao enfermo

hospitalizado.

Na realidade hospitalar, notamos a manifestacdo deste poder proveniente do
saber médico no cumprimento de regras rigidamente estabelecidas aos pacientes, na
hierarquia de tarefas a ser cumpridas pela equipe de saide, e na prépria relagcio entre

profissional e paciente.

A vivéncia do paciente frente a esta relagdo de poder é um destes eixos
norteadores que nos possibilitou apreender com maior profundidade a amplitude de nosso

foco de pesquisa.

2.1. A POLITICA DE SAUDE NA VISAO DOS PACIENTES

A partir dos relatos dos pacientes, entramos em contato com a insatisfagdo e a
revolta diante das questdes politicas e econdmicas que permeiam a saide em nosso pais.
Assim, notamos que o doente cronico, devido a condi¢do instdvel de saide e & necessidade
frequente de cuidados e de tratamento especializado, permanece constantemente
subordinado ao que Parsons (1951) denominou papel de doente: um papel configurado
socialmente que prové ao paciente certas regalias e isengdes de obrigagdes €, a0 mesmo
tempo, que o coloca numa posi¢do dependente em face do meio social que o cerca e do

sistema de saude que lhe propicia os servigos necessarios para o seu restabelecimento.
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Neste dltimo aspecto, a indignacdo com a qualidade dos servigos publicos de
saide é generalizada e nem sempre estas queixas sdo especificamente direcionadas as
condicdes oferecidas pelo Hospital das Clinicas da UNICAMP, local onde estdo
hospitalizados, mas abrangem todo o sistema de sadde, evidenciando o descaso com que,

muitas vezes, os mais pobres sdo tratados.

Portanto, é pertinente a nogio que os doentes trazem com relagao a organizagao
dos servicos de sadde, pois, como usudrios, apesar de terem percep¢do parcial desta
organizagio, apresentam em seus relatos a compreensdo de que estao inseridos em uma
dinimica de poder mais ampla que nao se limita a simples finalidade assistencial, mas que

envolve também outros interesses politicos.

O relato do paciente J.C.A. ilustra esta percepgao de um modo mais especifico,
pois ele observa que as condigdes oferecidas pelo HC-UNICAMP modificam-se de acordo
com o governo da ocasido. O fato deste paciente ter sido hospitalizado vdarias vezes, €m
diversos periodos, fez com que percebesse mudangas referentes aos recursos materiais
oferecidos pelo hospital de acordo com mudangas no governo. Ele expressa a idéia de que os
investimentos direcionados 2 satide oscilam conforme as metas e diretrizes de cada governo
tornam-se distintas quanto as prioridades orcamentérias, notando modificagdes na qualidade

e na quantidade de medicag@o, equipamentos, roupas de cama e alimentacao.

Estas observagdes abordadas por este paciente referem-se a organizagao da
dinamica hospitalar se moldando aos movimentos politicos e econdmicos. Portanto, de
maneira geral, a saiide da populagdo sofre com as repercussoes de instancias de poder que se

vinculam ao poder periférico da medicina, como o préprio Foucault (1979) salienta.

Na seqiiéncia dos relatos, também surgem queixas com relagdo a outros
hospitais publicos do estado de Sao Paulo, mencionando-se a acentuada distin¢do no que se
refere ao tratamento de pessoas atendidas pelo SUS, em comparacdo ao atendimento

prestado aos pacientes particulares ou aos pacientes com convenios de saude.
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Observamos, entre os entrevistados, uma forte correlacdo entre o nivel de
educagdo ¢ uma percepgdo mais direta da satide como um problema politico. De um modo
geral, hd um maior conhecimento desses pacientes quanto a seus direitos enquanto cidadaos,

0 que 0s leva a uma exigéncia maior com relago aos servigos oferecidos.

Outra correlagdo a ser destacada é a que existe entre o nivel de exigéncia do
paciente e a sua situago econdmica, pois o pardmetro de qualidade da assisténcia recebida
durante a permanéncia no hospital depende da qualidade de vida que estas pessoas tém em

seu convivio familiar e social.

Correlacionamos, portanto, nivel de escolaridade e qualidade de vida do paciente
com criticas direcionadas a politica de saide no Brasil e, consequentemente, com o nivel de
exigéncia e expectativa relacionados & assisténcia prestada no contexto hospitalar. No
entanto, devemos salientar que alguns componentes ligados & estrutura de personalidade e a
aspectos psicopatolégicos dos pacientes também apresentam repercussdes marcantes nos
relatos que abordam queixas severas e acentuado nivel de agressividade externalizada e
direcionada a saide no Brasil e 4 humanidade de uma maneira geral. Notamos o
deslocamento de contetidos hostis para instancias de poder em nossa sociedade. Neste caso,
evidencia-se a expressdo da destrutividade como componente psiquico presente na

personalidade do paciente.

“Se fosse rico, endinheirado, eu era uma pessoa. Mas ndo sou rico, entdo sou
outra pessoa... Mas a doenca ndo escolhe.” Referiu-se a distingdo sécio-econémica no
campo da saide. “Amigos nao existe, s6 traicoeiros. Amigo sé Deus. S6 peguei pilantras.
(...) E a humanidade podre.” Ao final da entrevista, comentou bastante perturbado: “Eu
tenho odio da humanidade.” (A.L.)

-

E possivel identificarmos no discurso e na prépria expressdo corporal deste
paciente um nivel de agressividade bastante elevado. A hostilidade ¢ direcionada nio sé aos

representantes da saude, mas a humanidade em geral.
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Ainda a respeito das questdes politicas que estdo ligadas a medicina, surgiram
comentdrios sobre a caracterizagio do HC-UNICAMP como um hospital-escola. Neste
sentido, existe a nogio de que ocorre uma “troca” entre o paciente e a medicina no ambito
hospitalar. Nesta concepcdo, o paciente oferece o corpo para que a medicina estude e 0s
alunos aprendam, e a equipe de satde oferece o tratamento de que este doente necessita. No
entanto, o que se destaca neste tipo de representagdo € o reconhecimento da necessidade
desta troca, j4 que com esta relagdo torna-se vidvel a possibilidade de assisténcia as pessoas

que ndo possuem recursos financeiros para assumir despesas com a assisténcia médica-

hospitalar particular.

“Sempre fui um paciente diferenciado, sempre colaborei, mas eu sei o que € um
hospital-escola. E uma troca: eu entro com o corpo e o pessoal entra com o remédio,
recurso, estudo e tudo mais. Mas é bom. E preciso ter mais hospitais-escola para atender os
desfavorecidos.” (J.C.A.)

Este fragmento de relato demonstra o sentimento de exclus@o social em virtude
de uma condicio econdmica desfavorecida. Nesta condi¢do, parece tornar-se uma atitude
natural apresentar o proprio corpo como elemento de troca. Assim, o corpo manipulado do
paciente, percebido como objeto de especulagao, € representado como o seu unico capital.
Esta percep¢do é inteiramente compativel com a experiéncia de vida do paciente, na medida
em que reproduz a troca que ocorre no mercado de trabalho entre o trabalhador e o

empresario.

Estas relacoes de troca caracterizam as relacdes de poder presentes tanto em uma
sociedade capitalista (em que a forca de trabalho expropriada de seus meios de produgdo €
oferecida em troca do saldrio que € necessdrio a subsisténcia), quanto na organizagao
hospitalar e na prépria concepgdo do saber médico (em que o corpo doente do trabalhador €
submetido 2 experiéncia de ensino em troca de um minimo de saide para sua
sobrevivéncia). Na realidade, o sujeito doente aceita as regras hospitalares e,
consequentemente, també€m aceita as relagdes de troca, mas esta aceitagao ocorre em virtude

da expectativa que o paciente tem de recuperar a satide e preservar sua vida, finalidades que

em nossa cultura estdo implicitas ao saber médico.
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2.2. A RELACAO MEDICO-PACIENTE

Dentro do contexto hospitalar, a figura do médico representa papel central,
sendo atribuido ao saber da medicina a responsabilidade pela saide da populacio. O
paciente recebe assisténcia hospitalar, através de uma equipe multiprofissional para atendé-
lo. Contudo, a figura centralizadora do médico impde-se ao doente de tal maneira que o
estabelecimento da relagdo com o paciente torna-se elemento de extrema importancia,
assumindo, inclusive, um cardter terapéutico. A natureza do vinculo entre médico e paciente,
portanto, passa a ser altamente relevante por estabelecer o alicerce aos procedimentos

terapéuticos.

Pela repercussdo no processo terapéutico do doente e também por representar
uma relagdo de subordinacdo ao poder proveniente deste saber de absoluto prestigio no
campo da saude, o vinculo entre médico e paciente foi amplamente abordado neste estudo,

tendo em vista os relatos trazidos pelos pacientes.

No discurso do doente cronico hospitalizado ndo héd preocupagao com a
coeréncia. Este € um discurso ambiguo. Sua fala, geralmente ambigua, é regida pela emogio
mobilizada no momento. Portanto, as criticas e os elogios ao médico, ao hospital e ao
atendimento que recebe em geral sempre estarao impregnados pelo estado emocional vivido
pelo paciente naquele momento. Assim, fica mais facil compreendermos as oscilacdes do
discurso, que vai da admiragdo ao repidio, sendo que em momentos de fragilidade e
inseguranca € preciso idolatrar e endeusar o profissional, confiando em suas condutas, mas
em momentos de desespero e sofrimento é manifestada hostilidade e revolta contra este

profissional.

Representagdes ndo precisam ser coerentes. Elas ndo formam um corpo unitdrio,
podem se contradizer. Contudo, mesmo diante de posturas contraditrias, é possivel
vislumbrarmos algumas tendéncias capazes de mostrar aspectos da vida dos individuos

pesquisados.

A partir dos relatos, notamos que a avaliagdo feita a respeito dos médicos
responsaveis pelo tratamento, freqiientemente, esta ligada a maneira com que este médico

mantém contato com o paciente, sendo muito enfatizada a atengdo que este dispde ao doente
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para conversar e esclarecer dividas, assim como o empenho que demonstra ter para atender

necessidades decorrentes da doenca.

Em funcdo da prépria complexidade do discurso médico e pela terminologia
técnica utilizada, surgem muitas dificuldades por parte dos pacientes para compreender a
conduta e a intervencgdo realizada com relagdo a doenga. Assim, os pacientes tendem a
considerar que o bom médico € aquele que estabelece uma relagdo de proximidade e de

acolhimento ao doente, comunicando-se com o paciente de maneira compreensivel.

O médico atencioso, considerado como bom médico, é aquele que pode oferecer
respaldo as angustias do paciente e esclarecimento aos seus questionamentos, permitindo a

prevaléncia do sentimento de seguranca e confianga no tratamento prescrito.

Ao médico cabe o alivio da dor no doente e, sendo assim, suas intervengoes
contribuem diretamente para o bem estar do individuo. Este sentimento de bem estar, no
entanto, ndo corresponde unicamente ao aspecto fisico, pois a manifestacdo da dor e do
incomodo no doente crénico ndo é exclusivamente de natureza orgdnica, mas também de
natureza psiquica. Assim, a conduta do médico e o estabelecimento do vinculo com o
paciente repercutem ndo sé no alivio da dor fisica (com a prescri¢do de drogas que tenham
esta finalidade), mas no alivio da dor psiquica. Isto ocorre, justamente, pelo fato de que o
médico e toda a equipe podem oferecer um ambiente acolhedor e menos hostil durante a

permanéncia do doente no hospital.

O tempo de contato com o médico em cada visita ao paciente internado € outro
aspecto que surge como relevante, trazendo a nogdo de que ¢ preciso que haja uma relagao
mais profunda e um conhecimento do corpo mais detalhado para que este profissional possa

compreender o que se passa no organismo do paciente.

Prevalece a autoridade do médico ao decidir a permanéncia do paciente no
hospital e, neste sentido, surge como queixa o fato deste profissional “segurar” o paciente
mais tempo do que o necessario, justamente por ser 0 HC-UNICAMP um hospital-escola e,
assim sendo, existir a idéia de que o maior tempo de hospitalizacdo do doente seja relevante

ao aprendizado dos estudantes.
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. mas as vezes o médico segura... O tratamento aqui ¢ enrolado. E muito

prolongado. Eles seguram o cara por ter muito estudante...” (S.R.)

Com relacdo a confianga no saber médico, surge a relacdo entre experiéncia
profissional e competéncia. Na visdo de alguns pacientes, sendo o HC-UNICAMP um
hospital-escola, precisa oferecer médicos qualificados que sirvam de exemplo aos
estudantes. Sendo assim, por haver esta idéia como pressuposto a avaliagdo do médico, a
confianca encontra-se vinculada a condicdo de profissional responsével, consciente e

experiente.

“Porque aqui é uma escola, e se ele ndo tivesse competéncia ia ter alguém de
consciéncia para trocar. Aqui eles tém que dar o exemplo. Tenho que ter confianga nele.

Tenho que ter confianga que venha fazer o melhor para mim..”(J.A.G.)

“Se for essa rapazeada que ndo sabe nada, no meu caso, eu morro. A minha

doenga s6 dd pra controlar, ela ndo tem cura.” (JJM.S.)

Em alguns casos, o paciente € hospitalizado em fun¢do de sintomas de
diagnéstico dificil. Apesar de submetido a diversos exames, algumas vezes ndo € possivel,
pelo menos a principio, chegar a um diagnéstico definitivo. Quando o sujeito encontra-se
nesta situagdo, ou seja, quando ndo é dado ao paciente um diagnéstico que esclareca a
manifestacdo de sintomas, notamos a ocorréncia de questionamentos quanto a competéncia

do médico para dar conta da problemdtica apresentada.

E provivel que a designagdo de um nome para o problema de saide seja
acompanhada de uma percepg¢do de que o médico estd compreendendo o paciente, mesmo
que seja uma compreenséo calcada em uma doenga vista no dmbito exclusivamente fisico. A
partir do diagndstico, hd o reconhecimento de que este individuo tem um sofrimento, uma
razdo fisica e objetiva que justifique sua angistia. Dar nome ao sofrimento, a dor e ao
incomodo é reconhecer que o sujeito sofre e que precisa de atengao e cuidados
especializados. A auséncia de diagnéstico, o sofrimento que nao € nomeado, parece gerar
incompreensdo e até desaprovagdo por parte do meio sécio-familiar no qual o sujeito se

insere, pois ndo hé oficialmente, pelo saber da medicina, o reconhecimento de sua doenca.
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Esta concepg¢do, que destacamos em nosso estudo a partir das representaces dos pacientes,

€ abordada por Boltanski (1989).

O paciente A.L. relata que ndo se sente compreendido pelas pessoas e acrescenta
que nem mesmo o médico compreende sua doenga. De acordo com seu relato, considera os

médicos: “... Uma grande parte é barbeiro. Ndo sdo muito atenciosos.... Chutam tudo em

baixo do pano... Hoje a humanidade td muito traicoeira.”

Este caso também ilustra outro fator, j4 mencionado anteriormente, que se refere
as caracteristicas de personalidade, aos componentes psicopatoldgicos e a relagdo
transferencial com o médico. Estes elementos geram o estabelecimento de vinculos
especificos com o profissional a partir de aspectos singulares que estdo relacionados a
experiéncia de vida de cada individuo. Portanto, a hostilidade direcionada ao médico pode

ser proveniente de aspectos referentes a vivéncia de cada um e a representagdo que a figura

do médico passa a ter.

Outro aspecto presente nos relatos dos pacientes estd relacionado a auséncia de
recursos terapéuticos. O individuo doente, freqlientemente, defronta-se com limitagdes da
medicina € quando se encontra diante de tais limitacOes, tende a procurar apoio em suas
préprias convicgdes e crencas. Nestas circunstancias, os pacientes mostram-se extremamente
fragilizados, precisando de um suporte que os auxilie € que os sustente. A noticia de que n@o
hd mais recursos terapéuticos desestrutura a pessoa, trazendo a tona ameaga de morte e

sentimento de impoténcia diante do imprevisto.

Em contraposi¢do ao confronto com as limitagdes da medicina, notamos também
a presenca da supervalorizagdo das ordens médicas e da visdo de que o desrespeito a tais
ordens possa ser fator agravante da doenca. Esta relacdo estabelecida com a medicina pode
ser vista como um indicio da prépria postura passiva do sujeito diante de sua doenga e de
seu tratamento. Neste sentido, ndo hd uma atuacdo do doente com relagdo a recuperacio,
mas uma macica valorizagdo e crenga no poder médico, assim como no poder do

medicamento.
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De acordo com os relatos, o medicamento parece exercer um poder muito grande
no que se refere ao alivio do sofrimento do paciente € a propria manutencao da saide e da

vida do individuo.

“Ndo desenvolvo o Reumatismo por causa da medicacdo, mas tenho o quadro
reumdtico.” Segundo esta paciente, a medicagdo que utiliza € importada e muito cara,
apenas tendo acesso a este medicamento através da Secretaria da Saude. Sua maior

preocupagio € a possibilidade de faltar o medicamento (M.R.C.)

A representagio que o individuo traz a respeito do efeito da droga e da
repercussdo em seu organismo parece ter papel fundamental. A expectativa que o paciente
tem com relagdo ao processo de recuperagdo e, acima de tudo, sua postura perante o
tratamento sdo fatores que interferem no prognéstico do doente. A este respeito, Helman
(1984) enfatiza o valor do efeito total da droga, incluindo, além da agdo das propriedades
famacoldgicas, outras varidveis (psicolgicas, sociais e culturais) que atuam na eficacia ou
na ineficacia do medicamento. O que notamos neste estudo foi a importéncia do vinculo
estabelecido com o profissional de saide, a2 medida em que o fortalecimento desta relagao
pode permitir a0 paciente enfrentar o tratamento com nivel de motivagao elevado, podendo

obter melhores resultados com a terapéutica adotada.

O doente cronico, portanto, parece situar-se em um terreno de incertezas e
insegurangas, pois sdo fregiientes as situages de dependéncia, tanto de familiares e
profissionais da sadide, quanto de instdncias governamentais que viabilizam recursos 2
saiide, como no caso citado acima em que se evidencia a constante dependéncia do

medicamento somente oferecido pela Secretaria da Saude.

A esperanga no saber médico reflete-se na confianca “cega” que muitos
depositam neste profissional. O médico muitas vezes € idolatrado, comparado a Deus ou
considerado um representante divino. Torna-se, aos olhos dos pacientes, aquele que tem o

poder para manter as pessoas vivas e saudaveis.

“_. Até que vem a mdo de Deus, vem a medicina, e resolve nosso problema de

satide, trazendo a cura, que tanto precisamos...” (J.A.G.)
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“Em primeiro lugar, estd o médico que é Deus e, em segundo lugar, estd o

médico daqui da Terra. Sdo os dois que podem me ajudar na recuperacdo da minha saiide.”
(N.O))

Ainda que muitos pacientes depositem todas as suas esperan¢as no médico, a
expectativa do paciente quanto a intervengao clinica ou cirtirgica é grande e intimeras
fantasias sao mobilizadas a este respeito. Com isso, questionamentos quanto aos
procedimentos que serao tomados surgem com fregiiéncia, propiciando um clima de

inseguranca e desconfianga frente a conduta do médico.

Em alguns casos, observamos que o paciente diante de situacdes de incerteza e
inseguranga procura veicular as informagdes fornecidas ao médico € & equipe de saide de
acordo com o que julga importante e necessario, desde que ndao o comprometa em outros
aspectos. Com esta postura, o paciente procura evitar que sua situagdo fique ainda mais

angustiante.

O paciente A.C.P.B. relata que costuma ter alucinacdes visuais e auditivas.
Contou que o médico atualmente responsével por seu caso no HC-UNICAMP tem acesso a
estas informagdes. Entretanto, durante este periodo de internacdo, este paciente teve
alucinagbes, mas ndo quis informar ao médico sobre este fato. Segundo seu relato, esta

informag@o poderia complicar ainda mais sua situag@o no hospital.

2.3. SABER MEDICO VERSUS SABER POPULAR

A constitui¢do do saber médico parte de preceitos considerados cientificos,
recebendo legitimidade e reconhecimento oficial como conhecimento relacionado as
questdes da saude. Entretanto, em paralelo ao dominio da medicina no campo da saide,
propagam-se concepgdes populares a respeito da origem, do desenvolvimento e da
terap€utica adotada com relacdo a doenga crénica. O que consideramos saber popular s@o as
formas de entendimento trazidas pelos pacientes acerca da enfermidade e do tratamento que,
embora em grande medida tenham resultado da difusdo de praticas médicas anteriores e

atuais, entram em choque com a concep¢ao da medicina e com as normas hospitalares.
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Notamos grande distincia entre saber médico e saber popular, principalmente, a
partir das divergéncias quanto a compreensao da enfermidade e aos recursos direcionados

recuperagao.

Divergéncias e questionamentos quanto a autonomia do corpo do paciente sdo
freqiientes. Na verdade, a indagagdo emergente se resume na seguinte questdo: a quem ¢é
atribuido o saber acerca do organismo do sujeito doente: ao préprio individuo que adoece ou

ao médico?

Esta questdo € muito pertinente quando nos referimos a um modelo de relagio
assimétrica, em que o conhecimento cientifico da medicina, partindo da perspectiva
positivista, entra em choque com outras formas de compreenséo sobre a realidade do sujeito

doente.

Esta indagacdo nos remete a compreensdo de que a representagdo que o sujeito
apresenta a respeito de sua doenca e de seu tratamento é desconsiderada pela medicina em
geral. Neste sentido, o corpo do paciente passa a ser a fonte do saber e terreno de atuacio da
medicina, fazendo com que o conhecimento que o proprio paciente tem de seu corpo torne-

se, muitas vezes, insignificante.

Diante desta situagdo, alguns pacientes procuram recuperar a autonomia com
relag@o ao corpo, tentando dialogar com o médico, participando no tratamento e nas decisdes

importantes.

O paciente D.P.S., apés receber informacdo da necessidade de procedimento
cirirgico para amputar sua perna e retirar um tumor maligno, conta que pensou em vérias
possibilidades cirtirgicas, tentando encontrar solu¢des para que os cortes pudessem retirar o
tumor sem haver a necessidade de retirar sua perna. Ele expressa que gostaria de conversar
com o médico para oferecer suas sugestdes quanto a cirurgia. No entanto, enquanto no
conversava com O cIrurgiao, mostrou-me em sua perna como achava que deveria ser feita a

cirurgia.

A negocia¢do com o médico e com a forma de tratamento, embora ndo seja
muito freqiiente de maneira explicita, ocorre quase sempre num didlogo solitario do doente,

estabelecendo-se como necessidade do paciente a adaptacdio do tratamento a sua
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compreensdo subjetiva. Porém, a atengdo do médico ou de outra pessoa envolvida neste

processo passa a ser muito importante, pois, com isso, ele poderd compartilhar suas

expectativas e fantasias.

Em vdrias circunstancias, a dependéncia e impoténcia em que o paciente se
encontra diante da doenca fica explicita. Ele almeja a cura, mas quem pode concretizar seu
desejo de livrar-se da doenga é o médico, o profissional que tem a autonomia € 0
conhecimento cientifico sobre o corpo do doente. Isto gera incomodo e necessidade de

recuperar o controle de seu préprio corpo.

Os recursos terapéuticos oferecidos aos pacientes nem sempre sdo percebidos
como recursos que trazem beneficios a saide do individuo. Muitas vezes, sao vistos como

meios prejudiciais a prépria sadde, causando danos ainda mais dristicos que os causados

pela doencga.

“Ddo remédio para o figado, para a perna, dio remédio e a gente vai
tomando... Os médicos fazem a gente quase de cobaia, ndo porque eles queiram, mas vao

dando remédio... Tem pessoa que néo é doente, acaba ficando de tanto tomar remédio..”

(A.L)

O meio social e a cultura do sujeito que se encontra hospitalizado e sob cuidados
médicos é outro fator que apresenta grande repercussdo quando observamos as dificuldades
de adaptacdo de alguns pacientes as regras e a rotina hospitalar. Notamos que nem todos 0s
pacientes sentem-se 2 vontade com a rotina estabelecida pelo contexto hospitalar por
apresentarem costumes e valores muito diferentes do padrao determinado pelo hospital.
Assim, as intervencdes e normas hospitalares passam a ser agressdes a forma de vida do
sujeito. Esta é uma caracteristica de instituigdes que enquadram os individuos em um molde

padrio, nao havendo muita abertura a expressdo individual.

O paciente T.M. mostrou-se bastante indignado com a exigéncia do hospital em
relacdo as roupas que os pacientes internados necessitam usar. Disse que nao deveria usar
este tipo de roupa, referiu-se 2 bermuda, pois nao era um traje digno. Contudo, apesar da
indignacio, esta ¢ uma norma do hospital e, sendo assim, néo lhe restam alternativas, senao

aceitar.
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Em alguns casos, a crenca religiosa do individuo entra em choque com o saber
médico. Alguns pacientes apresentam crencas ¢ explicagdes proprias para as doengas
baseadas em seu conhecimento religioso. Por vezes, ocorre a esperanga no milagre divino
como meio de recuperagdo. Nestas circunstancias, geralmente surgem conflitos com a

medicina e, as vezes, descrenca no saber médico.

O paciente T.M. contou um episodio de sua vida ocorrido ha trés anos. Nesta
época, estava doente e recebeu um telefonema de alguém dizendo que ele estava com cancer
no figado, mas que ndo deveria se preocupar. Depois de certo tempo, procurou assisténcia
no HC-UNICAMP, sendo confirmado o diagnéstico de cancer no figado. Segundo ele, ndo
fez nenhum tratamento e, algum tempo depois, vomitou algo parecido com esponja. Sua
esposa colheu este material ¢ levou para o HC. O médico disse que era parte de seu figado.
Com isso, seu cancer foi curado. Entretanto, no HC, ninguém acredita nesta histéria, pois ele
afirma que foi um anjo que lhe telefonou e que o curou; assim, esta informagdo nao consta

nem em seu prontudrio.

A crenga do paciente na recuperagdo milagrosa nem sempre € compartilhada
com o profissional de satide, pois o préprio paciente prevé a desaprovagdo do médico com
relagdo a esta forma de compreensdo do processo de cura. O paciente parece saber que seu
médico ndo acreditard em suas palavras e, ainda, terd outra explicagdo, embasada em

conhecimentos cientificos, que ird opor-se a compreensao do paciente.

2.4. HOSPITAL: UM AMBIENTE ACOLHEDOR?

A fregiiéncia de hospitalizagdo em individuos com doengas cronicas €
naturalmente maior em comparacdo a da populagdo em geral. Portanto, os pacientes
entrevistados, geralmente, mencionam em seus relatos experiéncias com relagdo a atual

hospitalizagdo, incluindo também a repercussao de internagdes e ocorréncias anteriores.

A vivéncia do sujeito doente, no que se refere aos sentimentos mobilizados

durante o periodo em que estd internado, estd relacionada a experiéncias de vida, ao contexto

»

sécio-cultural, as representagdes ligadas a doenga e ao tratamento, a condig@o clinica e
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prognéstico, e a tracos de personalidade. Além destas varidveis referentes a dinamica
individual do paciente, também entram em jogo varidveis relacionadas ao ambiente
hospitalar, pois o relacionamento com os profissionais, as condutas adotadas e at¢ a
organizacao do espaco fisico sd3o elementos imprescindiveis para que possamos

compreender a experiéncia do sujeito doente durante o processo de hospitalizagao.

Ao direcionarmos nossa aten¢ao ao universo do doente crénico hospitalizado,
dando énfase aos sentimentos e representagdes relacionadas ao periodo de internacio,
estamos, sobretudo, buscando subsidios para a melhor qualidade de servigos oferecidos ao

paciente que se encontra em semelhante situacao.

Remetemo-nos, portanto, a seguinte questdo: o paciente que enfrenta uma
doenga cronica sente-se acolhido e protegido durante o periodo de hospitalizagao? A
resposta a esta questdo parece centrar-se na representacao que os proprios pacientes trazem

com relag@o ao ambiente hospitalar e ao profissional da satde.

Como ja tivemos a oportunidade de discutir anteriormente, a relacdo
estabelecida entre profissional da saide e paciente € de suma importdncia ao processo
terapéutico do doente. A representacdo atribuida ao médico, como detentor do saber a
respeito da saude, € ponto crucial para que possamos compreender como o0 paciente se sente
durante um periodo de hospitalizagao. Portanto, na dindmica desta relacao notamos 0 quao

idealizado este profissional €, sendo dele esperado seguranga, protec¢do e cuidados a saide.

A rotina e o ambiente hospitalar caracterizam-se por acentuada rigidez de
condutas e procedimentos que cumprem a finalidade de manutengdo da ordem interna do
hospital com fins terapéuticos. Contudo, nesta assimetria de relagdes entre usudérios e
prestadores de servigos a satde, a simples presenca da figura do profissional da drea médica,
como jé foi discutido anteriormente, assume papel fundamental a seguranga e ao bem estar
sentidos pelo paciente; sendo o profissional da saide o provedor da ordem, da disciplina e da
higiene hospitalar, e o doente aquele que se ajusta aos moldes hospitalares, visando a

recuperagao da satde.
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A hospitalizacdo, portanto, também apresenta esta dimensdo acolhedora ao
sujeito doente. O hospital, enquanto entidade assistencial, possibilita ao paciente uma
atenc@o diferenciada e especializada, podendo gerar respaldo ao sofrimento e a angustia
sentidos pelo doente cronico. Nesta perspectiva, o paciente também pode sentir-se amparado
por estar recebendo aten¢do e por ndo estar sofrendo as pressdes a que eventualmente estd
sujeito quando permanece doente € ndo tem o reconhecimento oficial (a partir do saber

médico) de seu sofrimento.

A permanéncia no hospital € comparada ao acolhimento do lar: “Aqui é a mesma

coisa que td em casa. Pessoal do hospital é amoroso, igual o pessoal de casa.” (N.O.)

Tendo em vista o sentimento de bem estar acarretado pelo cuidado que recebem
no hospital, estes pacientes mostram-se mais seguros e confiantes, mas, a0 mesmo tempo,

mais dependentes quanto a necessidade de atengao.

A equipe do hospital pode tornar-se familiar e acolhedora. A hospitalizacdo para
o doente cronico passa a ser um episddio de rotina, afinal a freqiiente manifestacdo de
sintomas, faz com que o sujeito encare a hospitalizacdo como uma situa¢do comum em seu

cotidiano.

Segundo o paciente J.M.S., a hospitaliza¢do passou a ser rotina. Diz que se sente
em casa e que conhece todo mundo na enfermaria. Conta que, as vezes, € internado duas
vezes no mesmo més. Nao se sente mal, pois ja esta muito acostumado. Para ele, o que

importa € ja conhecer as pessoas, isto 0 deixa mais a vontade.

O hospital, para alguns pacientes, tem sua representacao ligada a manutengédo da
vida e do bem estar. O periodo de internag@o, por mais incomodo que seja, geralmente
proporciona sentimento de protecdo, pois os pacientes parecem acreditar que no hospital

estao mais resguardados diante de qualquer eventualidade.

Cura e recuperagdo mostram-se vinculadas a hospitalizagao e, neste sentido,
ficar internado significa abdicar de momentos de convivéncia familiar e social na intencao
de recuperar a saide. A hospitalizacdo pode ser vista como uma ruptura com o cotidiano,

como uma quebra na rotina que, muitas vezes, concorre para produzir e manter a doenga.
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Nesse sentido, € possivel tracar um paralelo com outras culturas que também consideram a
ruptura com o cotidiano fundamental para o restabelecimento da saide. Ao analisar os
Ndembu da Africa Oriental, Turner (1957) constatou que a doenga é sempre vista como um
fenémeno social e psicoldgico que requer para a cura um tratamento ritual que suspenda o
status do paciente e sua relacdo com seu meio social, permitindo que nesta condi¢ao a cura

possa ocorrer.

Os momentos de internagio sdo, muitas vezes, encarados como momentos de
alivio do sofrimento, pois parecem oferecer o suporte fisico € emocional relevantes e

necessarios ao sujeito doente.

O lazer desfrutado durante o periodo de hospitalizacdo mostrou-se elemento
importante ao bem-estar do doente. No entanto, o tipo de atividade considerada como lazer
incluiu uma variedade de passatempos ¢ de maneiras encontradas pelos pacientes para se

desligar, por alguns momentos, do fato de estarem doentes e hospitalizados.

De acordo com o relato do paciente J.C.A. com relagdo ao lazer no hospital:
“Tudo depende dos colegas do quarto. E ilusdo... a hora passa, a dor ameniza. E gostoso!”
Contou que jogavam baralho e tdombola, apostando cerveja. Contudo, pela proibi¢do de

bebida alcdolica, colocavam chéd em latinhas de cerveja.

Este paciente refere-se a0 momento de alivio da angistia a partir de recursos que
permitam uma fuga momentanea da realidade. Enfrentar a doenga com menos sofrimento

passa a ser um objetivo vidvel e, portanto, alcangado através deste meio de lazer.

De maneira geral, o lazer no hospital restringe-se ao contato e didlogo entre 0s
préprios pacientes, as caminhadas pelos corredores da enfermaria, as leituras, ao radio, a
televisdo e também aos eventos oferecidos aos pacientes, como os cultos religiosos e a

apresentacdo de grupos teatrais e musicais.
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Além destas formas de distracdo mencionadas pelos pacientes, também foi
incluido como lazer o fato de ficar na cama descansando e dormindo sem preocupagao com
hordrios e obrigacdes. Na verdade, este lazer reflete o bem-estar sentido com a auséncia de
cobrangas e pressdes familiares, sociais e econdmicas com relagdo a produtividade e a
ocupagdo dos individuos no dia-a-dia. Trata-se da concepg¢do de Parsons, mencionada
anteriormente, da reprodugdo de um papel social reconhecido e legitimo que € o papel de
doente, que também implica no cumprimento de certas obrigagdes determinadas pelo
médico.

O periodo de crise e sofrimento acarretado pela doenga e pela hospitaliza¢do
propicia reflexdes acerca da atual qualidade de vida do paciente. Este momento, entretanto,
também faz emergir angustias ligadas a vida pregressa, sendo que o individuo comega a
questionar todas as realizagdes pessoais que teve ou que deixou de ter ao longo de sua vida.
A posicdo liminar que a internagdo no hospital propicia significa uma suspensdo da vida
cotidiana num espago ambiguo que permite uma escala necesséria para a revisao da propria

vida.

Varios autores estudaram a natureza ambigua e perigosa do espago liminar que
ndo pode ser definido em uma determinada estrutura social ou psicol6gica (Turner, 1974).
Em relacio a rotina de vida dos pacientes, estar hospitalizado pode apresentar essa
caracteristica de suspensdo num vazio que nao comporta os hébitos estruturados pelo dia-a-
dia no mundo do paciente. Como uma dimensao fora da rotina, esse espago € uma referéncia
que permite observar a vida de fora, com um potencial de percepgao para rever as atitudes,

os comportamentos e o préprio sentido da vida.

E provdvel que estes momentos de reflexdo sejam mais intensos quando o
paciente apresenta doenga avangada, existindo risco de vida. A angistia e o temor da morte

podem gerar sentimentos de arrependimento (culpa) e tentativas de reparagao.

Durante a hospitalizagdo, as relagdes interpessoais entre os pacientes internados
geram comparagdes entre doengas, entre estado clinico dos individuos e gravidade em que
estes se encontram. Assim, o paciente que interage com outros doentes que t€m 0 mesmo
diagnéstico, tende a criar fantasias acerca do estdgio da doenca e da evolucd@o que esta tem
no organismo do outro em comparacao com a manifestagdo que OCOrre em seu proprio

corpo.
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O paciente D.P.S., mesmo tendo sido informado da gravidade de seu caso e da
necessidade de amputagdo de sua perna, animou-se ao ver outro paciente que, devido a
mesma doenga, fez uma cirurgia e ndo precisou amputar a perna, sendo que apés quatro dias,

J4 estava andando.

Parece freqiiente este tipo de comparag¢@o que permite a defesa do psiquismo do
individuo por manté-lo motivado a vida, com expectativas de manter a integridade do corpo
fisico. Neste caso especifico, diante da ameaga de mutilagdo, ocorre a negacdo da gravidade

da doenga, tendo como recurso a comparagdo com outro paciente.

O que notamos € que a situacdo de tratamento e hospitalizagio permite este tipo
de comparagéo entre os pacientes. O contato entre os doentes € fregiiente, ha interacdo entre
0s pacientes que compartilham o mesmo quarto e entre pacientes internados na mesma
enfermaria. E comum que o assunto em pauta nestes momentos de interacdo seja sobre a
situacdo de satide que cada um se encontra. Portanto, hi uma identificacdo entre estes
sujeitos: todos estdo internados por apresentarem problemas de satide, mesmo que o

diagndstico e o prognéstico sejam distintos.

2.5. HOSPITALIZACAO: UM MOMENTO DE DIFiCIL ADAPTACAO

Ainda que o processo de hospitalizacdo possa representar para o paciente
seguranca, prote¢ao e acolhimento, estes momentos vividos no hospital também estdo
associados ao sofrimento € a angustia. As intervengdes que geram dor e desconforto, o
periodo de exclus@o socio-familiar, a invasdo de intimidade e privacidade, a necessidade de
adequac@o as normas hospitalares e a ansiedade pela recuperagdo da satide sdo aspectos

presentes durante a permanéncia do doente no hospital.

A hospitalizagdo, necesséaria quando o individuo requer cuidados especializados
de profissionais da drea da saude, pode tornar-se um momento de maior ansiedade e
apreensao quanto aos riscos de vida que surgem como conseqiiéncias da dificuldade de

controle da doenga.
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Dependendo da gravidade da doenca e do nivel de consciéncia que o paciente
tem de sua realidade, notamos que a representagao que o doente apresenta com relagdo ao
hospital se diferencia, pois para alguns este local esta associado a recuperagdo da satide, mas

para outros significa a possibilidade € 0 medo da morte.

Em alguns casos, o doente grave sente-se acolhido e protegido no hospital, como
se este fosse o local mais adequado a sua condi¢ao atual, embora geralmente tema a morte e
possua mecanismos de defesa proprios para lidar com a angustia mobilizada. Nestas
circunstancias, o respaldo oferecido pelo grupo familiar terd um importante papel, pois o
doente que sente ter em casa respaldo suficiente de familiares, geralmente prefere
permanecer junto a familia. Nos casos de pacientes com sintomatologia controlada, a
permanéncia no hospital pode significar apenas um momento de recuperag@o e controle da

doenca.

A freqiiente manipulagdo do corpo do doente por diversos profissionais pode ser
vista como uma agressdo ao paciente que sente ndo ter privacidade enquanto estd
hospitalizado. Portanto, o corpo do paciente torna-se objeto manipuldvel: foco de
intervengdes e estudos, pois muitas vezes o doente é observado por muitos estudantes que

fazem circulo a sua volta durante realizacido de exame clinico.

No discurso dos pacientes surgem queixas quanto ao desconforto fisico. Este
incdmodo decorre tanto do sofrimento causado pela doenga, quanto das insatisfagdes

referentes as instalagdes fisicas do hospital, que nem sempre propiciam o conforto esperado.

A movimentacdo de profissionais, estudantes e docentes no hospital parece
incomodar alguns pacientes. Assim, a propria dindmica hospitalar pode repercutir de

maneira negativa na recuperacio do paciente durante sua permanéncia na enfermaria.

Para alguns pacientes, o hospital representa aprisionamento. Esta representagao
esta relacionada a exclusdo socio-familiar, a falta de autonomia e liberdade de agdo, € a

permanéncia prolongada que ndo depende da vontade do préprio sujeito doente.

“Todas as pessoas que estdo internadas, a vontade € de ir embora, mas as vezes
o médico segura. Talvez eu tenha que colocar Marca Passo, mas nao estou querendo... Fico
pensando em casa. Hospital é uma cadeia. Fica obrigado. A pessoa em casa sempre fica

mais a vontade... Faz o que quer.” (S.R.)
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A obrigatoriedade com relag@o a permanéncia no hospital € atribuida ao médico.
Apenas este pode permitir que o paciente retorne a sua casa. Assim, a autonomia do sujeito
doente fica limitada a autoridade médica, fazendo com que o paciente perceba a

hospitalizagdo como um momento de opressao.

Alguns pacientes mostram-se angustiados durante o periodo de internacgdo. Eles
expressam tristezas e magoas ao queixarem-se das condigdes de hospitalizagdo. No entanto,
o discurso do paciente crénico retrata, sobretudo, angistia com relagdo a prépria condi¢io
de saiide, a impoténcia frente a doenga e a dependéncia de cuidados por parte de familiares e
profissionais. As queixas referentes as condigdes de hospitalizacao, muitas vezes, encobrem
conflitos entre as imposi¢des do saber médico no cumprimento das normas hospitalares € o

desejo do paciente de retornar a vida cotidiana.

A alimentag@o oferecida no hospital também € foco de queixas por parte dos
pacientes. Esta € uma particularidade que pode estar relacionada a necessidade que os
individuos tém de receber alimento de pessoas que apresentem um vinculo afetivo
importante, sendo que a comida feita em casa geralmente € preparada por um familiar ou
pela prépria pessoa. Outra possibilidade é a prevaléncia de diferengas culturais no proprio
hébito alimentar, visto que muitos pacientes talvez nao se adaptem a determinados tipos de

alimentos.

O que parece se evidenciar com tal queixa € o fato de que a alimentagdo tem
uma representagao muito importante ao doente. E comum o paciente atribuir aos alimentos
propriedades que o fagam reagir melhor a doenca, sendo consideradas inclusive terapéuticas.
Portanto, a qualidade e a quantidade dos alimentos sao fatores valorizados no que se refere a

recuperacdo da satde.

A representacdo de um alimento preparado em casa € diferente da representagao
de um alimento preparado em um local onde o paciente fica por determinado periodo apenas
para recuperar sua saide e em seguida retorna ao lar. O alimento oferecido nem sempre €
aquele que o doente estd habituado a ingerir em sua casa e que o satisfaz plenamente, ou

talvez nio é aquele alimento preparado pela pessoa querida ou pelo préprio doente.
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Ao entrarmos em contato com o discurso do doente crénico no que se refere a
hospitalizacdo, passamos a ter acesso a essas representagoes dos doentes relacionadas ao
tratamento, ao ambiente hospitalar e aos profissionais envolvidos no processo terapéutico. A
partir desta compreensdo nos defrontamos com a experiéncia do doente cronico que, por
estar inserido no contexto hospitalar, vivencia situagdes que marcam a ambigiiidade de sua
experiéncia de hospitalizagdo: ora prevalecendo o sentimento de protegdo e cuidado, ora

prevalecendo o sentimento de abandono e descuido.

Neste sentido, é freqiiente notarmos que 0s pacientes se situam nesta constante
duplicidade. A situagdo de doenga, tratamento e hospitalizagdo tende a ser um momento de
sua fragilidade, podendo gerar excessiva dependéncia e extrema necessidade de cuidados.
Este fato nos remete a imagem da crianca que depende e necessita dos pais para crescer € se
desenvolver, como o adulto doente que depende e necessita do cuidado especializado do
profissional da saide para se recuperar e sobreviver. Portanto, a entidade de assisténcia a
satide e seus profissionais acabam ocupando o lugar de provedores do bem-estar do doente.
Nio alcancando tal expectativa, o que prevalece é o sentimento de descuido, maltrato e

abandono.
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Capitulo 3
Vivéncias e representacoes a
respeito da doenca e do
tratamento: A perspectiva do
doente cronico



Neste capitulo, focalizaremos as representacdes dos doentes crénicos com
relacdo a manifestacdo da doenga, as teorias sobre a origem da enfermidade e a correlag@o,
mencionada pelos proprios pacientes, entre o aparecimento da doenca € a trajetéria de vida
de cada individuo. Na segunda parte deste capitulo, abordaremos aspectos do cotidiano do
doente cronico, sobretudo no que se refere as repercussoes da doenga. Portanto,
direcionaremos nossa aten¢@o a dinamica familiar do doente, a vida profissional do paciente
em paralelo A convivéncia com a doenca, a percep¢ao do sujeito com relag@o a reagao do
grupo social frente 4 doenca e ao tratamento ¢ a mobilizagao de angistias e mecanismos de

defesa no confronto com a realidade.

3.1. AS REPRESENTACOES DA DOENCA

Representagdes e teorias com relagdo ao aparecimento e a evolucao da doenga
foram mencionadas nos relatos dos pacientes cronicos. Sob oticas diferentes, o adoecer pode
ser contemplado e compreendido, demonstrando a marcante percepgao de que a doenga esta

fortemente ligada as experiéncia de vida anterior a origem da enfermidade.

As teorias elaboradas pelos pacientes a respeito da enfermidade resultam da
soma de alguns fatores pertinentes & experiéncia social e familiar dos doentes. Assim,
notamos que o sujeito apresenta uma compreensdo global de seu corpo tendo como
referencial aspectos de sua vida pregressa e, potanto, buscando uma compreensao de todo o
mal-estar fisico e psiquico que apenas tem sentido para o individuo doente no ambito de sua

histéria pessoal.

Assim, de acordo com as vivéncias dos sujeitos, podem ocorrer sentimentos de
inseguranca e incerteza quanto a origem da doenga, nos casos em que o paciente apresenta
dificuldades com rela¢io 2 compreensdo de sua situagdo de satde. Tais sentimentos podem
ocorrer mesmo que exista uma explicagéo cientifica proveniente do saber médico para sua
enfermidade, gerando ansiedades e fantasias a respeito da doenca na tentativa de se

compreender as causas do adoecer naquele especifico momento de vida do sujeito.

Capitulo 3
63



Para alguns pacientes, a manifestacao de sintomas € considerada o marco da
existéncia da doenca. Nem sempre é possivel identificar uma enfermidade quando o préprio
sujeito ndo percebe alteracOes em seu estado geral. Permanece, entdo, a divida com relagdo

ao aparecimento e a necessidade de controle da doenga.

“As pessoas, as vezes, sdo doentes e ndo sabem... como € o caso da doenga
mental. Tem muita gente doida solta por ai. Assim também acontece no caso da Doenga de
Chagas.” (S.R)

Neste fragmento do discurso de um paciente, notamos a comparagao entre a
enfermidade do préprio paciente, no caso a Doenga de Chagas, e a doenga apresentada por
sua esposa, no caso a Doen¢a Mental. Portanto, apresentar um quadro patoldgico € nio ser
reconhecido como doente significa ndo ter acesso ao tratamento e, portanto, nao ter controle

sobre a enfermidade; é estar doente e nao receber cuidados adequados.

A doenca, muitas vezes, € vista como uma manifestacdo psiquica que se
expressa no corpo. De acordo com o relato de alguns pacientes, a origem da enfermidade
estd ligada a presenca de preocupagdes e dificuldades surgidas no cotidiano. Assim, a tensao

e o estresse do dia-a-dia sdo vistos como agentes ativos no adoecer dos individuos.

“Sou nervosa, gosto das coisas certas. Queria que eles (os filhos)
trabalhassem... Fico devendo na farmdcia... Meu nervo é porque o meu filho td com

problema de vicio.” (G.M.)

A paciente G.M. relata diversos sintomas, mas ndo soube especificar seu
diagnéstico. Enfatiza em seu discurso que a origem de sua doenga esté ligada a convivéncia
conflituosa com dois de seus filhos. Eles s@o viciados em droga, apresentam comportamento

agressivo, ndo trabalham e vivem na dependéncia do pai para a manutengé@o do vicio.

A manifestacdo da doenga é compreendida, neste caso, como resultado da
excessiva angiistia mobilizada diante do comportamento destrutivo e da degradac@o de um
filho. A maternidade torna-se um fardo, cujo peso insuportdvel expressa-se no corpo

enfermo.
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A convivéncia familiar e os conflitos conjugais também s@o mencionados como
fatores presentes no cotidiano que podem acarretar prejuizos a satide, levando o sujeito a
doenga. No fragmento mencionado abaixo, a experiéncia conjugal no relacionamento com
uma pessoa que apresenta uma doenga mental é apontada como fator que pode repercutir na

saide do paciente:

“.. Em casa tenho muitos problemas com a mulher que é doente mental. Sou
casado desde 44. Ela sempre teve seus problemas. Quando ela td normal, ela é quieta... Isso
pode ter prejudicado minha saiide... “As vezes, quando ela fica agitada, me toca de casa.”

(SR)

A representagio de doenga como castigo ou provacdo também pode ser
observada no discurso do doente cronico. Esta concepcdo parece estar relacionada ao
sentimento de culpa trazido pelos pacientes no julgamento moral de suas atitudes na vida

pregressa.

O sentimento de culpa, portanto, foi bastante enfatizado em alguns relatos. A
doenga, compreendida como puni¢do, é uma representacao frequentemente apresentada
pelos pacientes. E neste momento, durante o periodo de crise e hospitalizagdo, que o
individuo geralmente passa a refletir sobre os fatos de sua vida pregressa e, buscando uma

explicagdo para a origem de sua doenga, demonstra culpar-se por atos do passado.

Em alguns casos, geralmente quando existe doenca avangada e risco de vida, o
paciente tende a refletir sobre sua trajetéria até aquele momento. Assim, € comum notarmos

a manifestacao de culpa e de arrependimento.

O paciente N.O. conta que durante sua infincia foi uma crian¢a perversa.
Segundo seu relato, suas brincadeiras infantis demonstravam acentuado aspecto sadico.
Expressa atual arrependimento pelos atos infantis, mostrando-se culpado pelas atitudes do
passado. Este paciente atualmente estd confinado & cama, pois apds sofrer acidente de
trabalho ficou tetraplégico. Associa, de certo modo, os acontecimentos que o levaram a atual
condigdo de deficiente fisico com as atitudes do passado, demonstrando sentir-se punido. Ele
expressa: “Um dia Deus pode ter dé de mim e me curar.” Parece acreditar que somente o

perddo de Deus poder4 salva-lo.
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O paciente T.M. expressa acreditar que a doenga ocorre como um desafio a
integridade moral e religiosa do individuo. Menciona que, no sentido espiritual, a doenga €
uma provacio e depende de como cada um lida com o corpo: respeitando-o ou
desrespeitando-o. Ainda acrescenta que a enfermidade ocorre pela desobediéncia aos

preceitos morais e religiosos e pela “fraqueza da carne”.

-~

Este paciente apresenta principios religiosos rigidos. Pertence a religido
Evangélica e chegou a relatar atos de auto-flagelagdo para purificar-se e ser perdoado por

seus pecados.

J4 no discurso do paciente J.C.A., observamos a representagao da doenga como
um fardo. Ele a menciona como uma cruz que precisa ser carregada, mas deixa claro que o
peso desta cruz € apenas ele quem deve suportar. Acredita que na vida atual pagamos por

algo de errado que fizemos ou completamos algo que ndo foi terminado em encarnagdes

anteriores.

Outra representac@o da doenga contida no discurso do doente cronico esté ligada
as manifestacdes misticas e mégicas, como a crenga na macumba e no mal olhado. Nesta
perspectiva, a doenga é ocasionada a partir de um elemento externo que invade
simbolicamente o corpo, danificando-o internamente a ponto de gerar comprometimentos

fisicos e psicoldgicos.

A paciente L.F.E. demonstra acreditar que alguém desejou que ela adoecesse.
Em sua compreensio, a partir deste desejo e do ritual que o transformou em realidade
(através do trabalho de macumba), sua doenga teve origem. Para esta paciente, a explicagdo
oferecida por um curandeiro é suficiente para satisfazer sua necessidade de conhecer a
origem de sua doenga. A versdo que ela compartilha com o curandeira refere-se a presenca
de um salgadinho cheio de cabelos que ela ingeriu e que, portanto, gerou a doenga: um

tumor maligno, diagnéstico que até entdo nao havia sido confirmado.

Outro elemento trazido por esta paciente com relagdo a origem dos sintomas
refere-se a0 mau-olhado. Relata que estava a caminho do HC-UNICAMP para uma consulta
médica, quando encontrou a mde da mulher que atualmente vive com seu ex-namorado, pai
de sua filha. Segundo ela, depois deste encontro, comegou a ter fortes dores de cabega,

sendo este o motivo de sua internagao.
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Assim, o encontro com uma pessoa que nio lhe quer bem estd associado 2
manifestacdo do sintoma. O olhar desta pessoa parece ser tao devastador a ponto de
ocasionar alteragOes psiquicas e orgénicas: o que pode demonstrar a vulnerabilidade ou a
persecutoriedade de quem sente-se foco do mau-olhado. Nesta concepgdo, a doenga € a
expressao de conflitos pessoais e sociais. A ocorréncia de doengas que sdo associadas a estes
conflitos é também enfatizada por Evans-Pritchard (1976) ao realizar estudo etnografico na

Africa entre 0s Azande.

Padrdes relacionados a cultura e ao contexto sdcio-familiar do sujeito doente
repercutem nas concepgdes sobre satide e doenga. No caso da paciente mencionada acima,
aspectos de sua vida como a origem humilde de trabalhadora da roca e o baixo nivel de
escolaridade podem propiciar um maior distanciamento de conhecimentos cientificos € uma
maior aproximacdo de conhecimentos populares, no caso as crengas em mau-olhado e

macumba.

A hereditariedade foi outro elemento abordado pelos pacientes no que se refere a
representagdo de doenca. A heranga patoldgica herdada dos pais parece constituir-se, aos

olhos dos pacientes, como uma sina familiar.

“Minha mde tinha, penso que puxei a ela. Somos quatro irmds, so eu tenho. Ela

tinha problema no coragd@o, sé que ela faleceu e meu pai também... Meu pai morreu de

Infarto.” (D.Q.S.)

“Pelo pouco que entendo ¢ falha genética que se manifesta a qualquer
momento. Sempre tive um histérico e descobriram que a Piirpura (que se manifestou na

infancia) € conseqiiéncia da doenga que sé descobri depois de adulta.” (M.R.C.)

Neste tltimo fragmento, podemos notar que a compreensdo de doenca
hereditdria estd mais proxima da l6gica e dos conhecimentos provenientes da medicina. A
paciente M.R.C. apresenta nivel de escolaridade superior e pertence a um contexto sécio-
familiar correspondente a classe média urbana em nossa sociedade, portanto, parece
compartilhar de principios cientificos, estando a par das descobertas mais recentes da

medicina.
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A este respeito correlacionamos esta informag@o as descobertas de Boltanski
(1979) que analisa o processo de difusdo do conhecimento médico nas classes populares,
destacando que “(...) elementos culturais tomados da medicina cientifica (...)" sdo “(...)
‘integrados a cultura preexistente’.” (p.31) Assim, o que justamente observamos € a
diferenciagio desta difusdo de um conhecimento especifico sobre a doenga em diferentes
classes sociais, sendo que a introdu¢do de conceitos médicos € a compreensdo de processos
organicos sdo mais freqiientemente encontrados dentre a populagdo que possui maior acesso
4 instrugdo escolar e que, desta forma, articula conhecimentos desenvolvidos pela medicina
com concepgoes e compreensdes compartilhadas pelo grupo social. Ja no caso de individuos
que tém acesso limitado ao conhecimento cientifico veiculado nas institui¢des de ensino, o
conhecimento da medicina acaba sendo diluido ao mesclar-se com representagoes €

conhecimentos populares.

Alguns pacientes também citaram o abuso e a extravagéincia no consumo de
elementos considerados téxicos como possiveis agentes causadores da doenga. Nesses

termos, referiram-se ao uso de dlcool, cigarro e drogas psicotrdpicas.

No que se refere a utilizagdo dessas drogas, hd uma relagao estabelecida com a
situa¢@o de trabalho, pois, nos casos citados, 0s pacientes que mencionaram €ste uso eram
motoristas de caminhio e referiram-se as drogas utilizadas com a finalidade do controle do

estado de vigilia.

A qualidade da alimentagdo ingerida foi outro elemento reconhecido como
agente de origem da doenca. Esta compreensdo também estd mais préxima da concepgao
proveniente do saber médico, principalmente por notarmos que Os pacientes que

correlacionaram doenga e alimentagdo sdo doentes que apresentam cardiopatia e diabete.

A doenca como consegiiéncia do trabalho também € uma representagao presente
no discurso de muitos pacientes. O estresse fisico e psicol6gico, as condi¢des inadequadas
do ambiente de trabalho e a prépria ocorréncia do acidente de trabalho foram situagoes

apontadas pelos doentes com relagdo ao aparecimento da doenga.
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Ao entrarmos em contato com o universo de representacdes relacionadas a
origem da doenga através do discurso do doente cronico, remetemo-nos a compreensao de
diversos fatores ligados a insersdo familiar, social e cultural, ao nivel de escolaridade, aos
tracos de personalidade e & propria trajetéria de vida dos individuos como componentes da
trama que envolve toda representagdo social. Quanto a representacdo de doenca, muitas
vertentes foram abordadas, contudo, fica marcante a impossibilidade de dissocia¢@o entre
psiquico, orgénico e social, o que evidencia a incongruéncia entre saber cientifico, que
geralmente se limita ao aspecto orgénico da doenga, e saber popular, que engloba também

elementos de natureza social, cultural e psicolégica.

32. CONVIVENDO COM A DOENCA CRONICA: REPERCUSSOES NO
COTIDIANO

O sujeito portador de uma doenca crdnica convive diariamente com a
possibilidade de novos episédios de crise e manifestagdes de sintomas. Portanto, a presenca
das repercussbes € dos temores gerados pela doenga em seu cotidiano parecem ser

constantes.

Abordaremos quatro importantes topicos relacionados a convivéncia com a
doenga cronica: relacionamento familiar; atividade profissional; meio social; e aspectos
psicolégicos. Nesta teia de relagdes, o doente cronico se situa, atuando e interagindo como

elemento marcado pela condigdo de portador de uma doenca.

Notamos, entretanto, variagdes quanto as repercussdes da doenga na vida dos
individuos que se justificam principalmente pelas diferencas em diagndstico e progndstico, e
pelas mais variadas reagdes subjetivas frente & situac@o vivida. Assim, dependendo do
quadro clinico apresentado, a convivéncia com a doenga poderd ser mais dardua ou, pelo

contrério, passivel de facil adaptagao.
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3.2.1. O Relacionamento Familiar

O diagnéstico de uma doenga cronica recebido por um membro de uma familia
tende a acarretar modificagdes na dinadmica desse grupo familiar. As implicagdes da doenca
na vida familiar geralmente estio relacionadas & prépria natureza dos vinculos ja

estabelecidos entre os elementos da familia.

Segundo a 6tica de alguns pacientes, o adoecer € visto como um elemento
unificador do nicleo familiar, gerando fortalecimento dos lagos afetivos, o que visa sanar e
atender s necessidades do membro doente. Talvez esta unido, decorrente da manifestagdo
da doenca, atue como um mecanismo reparatério, pois o sujeito doente pode mobilizar no

grupo familiar sentimentos de culpa e necessidades de reparagao.

Alguns aspectos mobilizados nos familiares de pacientes foram apontados por
alguns dos sujeitos entrevistados como prejuizos gerados a vida familiar em fungdo da
ocorréncia da doenga, mas 0s mesmos aspectos também foram apontados por outros

pacientes como alteragdes consideradas positivas na dindmica da familia.

O que parece ocorrer é que alguns pacientes, geralmente aqueles que sao
independentes e tém grande autonomia, se incomodam com a excessiva preocupagao €
ansiedade dos familiares com relag@o a sua situag@o de saide. Eles prezam a independéncia
e nao querem ser considerados um motivo para as pessoas se preocuparem. Ja, outros
pacientes ficam satisfeitos com a preocupagdo gerada em familiares, sentem-se amados e
protegidos pelo grupo familiar, talvez notando que pelo fato de estarem doentes tornam-se 0

centro de atengdes de toda a familia.

Fica evidente que a mesma situagdo vivida, ou seja, a doenga, gerando
preocupagdes ¢ ansiedades ao grupo familiar, pode ser experienciada de maneiras distintas e
estas diferencas vinculam-se as variagdes de personalidade dos individuos e a prépria

natureza dos vinculos estabelecidos.

Geralmente, quando hi fortes lagos familiares e necessidades afetivas
demonstradas pelo sujeito doente, o momento de hospitalizagdo € vivido com maior
angistia. Esta experiéncia decorre da separacio entre paciente e familiares, ocasionada pela
necessidade de se manter o paciente internado e afastado de seus parentes, a medida em que

ndo é permitida a presenga constante de acompanhantes durante este periodo.
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Portanto, quando se trata da expressdo do doente referente a relagdo familiar,
observamos a mobilizagdo de extrema angustia por parte de alguns pacientes. Quando o
discurso fixa-se neste tema, em alguns casos n@o hd possibilidade de controle das emocdes,
por mais que esta seja a tentativa, e o paciente que se sente distante do ente querido expressa
sua angustia através do choro. Durante todas as entrevistas, 0 inico momento em que se
observou a expressao de sofrimento através do choro foi quando se abordou o tema relagao

familiar.

O paciente J.A.G. mostrou-se muito emocionado ao falar de sua familia: “Com a
doenga, o percurso € muito triste, com muita angistia... A esposa sempre dd muita fé e
esperanga. S6 que ela td longe! Vejo uma vez por semana. E longe! Quase 200 km daqui até

minha cidade.” Neste momento, demonstra muita angustia e chora.

Além do pouco contato com os familiares em funcdo do periodo de
hospitalizagcdo, o que parece emocionar os pacientes € o abandono e a exclusdo familiar que

ocorre em alguns casos apés o aparecimento da doenga.

Outro fato importante é que a mobilizagéo de angistia no que se refere & relagao
familiar ocorre de maneira mais intensa nos casos de pacientes com doenga avangada,
havendo risco de vida. Assim, percebemos que a angistia de separagao decorre também da

possibilidade de rompimento de vinculos em fun¢io da ameaga de morte.

A partir da experi€ncia dos pacientes cronicos, torna-se possivel constatarmos a
amplitude do sofrimento destes doentes que, muitas vezes, sentem-se desamparados e
desprotegidos, nem sempre havendo um referencial familiar préximo que supra a demanda

afetiva que a situagao do momento requer.

O sentimento de rejeicdo ocasionado no individuo e associado a situagdao de
doenca aparece no relato do paciente J.M.S.. Ele conta que tem seis filhos e onze netos,
entretanto, sua esposa o abandonou e foi embora com outro homem. Depois deste
acontecimento, nao teve mais informagdes sobre seu paradeiro. Comenta que ela o deixou

“morrendo no hospital”.
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Como ja foi discutido anteriormente, o sentimento de abandono est4 presente no
discurso de alguns pacientes. No entanto, nem sempre a condi¢cdo de doente conduz o
individuo a uma situag¢@o de abandono, mas notamos que, em alguns casos, a experiéncia de

abandono e rejeicdo pode ter repercutido na saide fisica e psiquica do individuo.

“Sempre fui um homem de boa familia, de boa aparéncia... Meus filhos, quando
eram pequenos s6 de olhar me entendiam. Agora que sdo adultos, parece que esqueceram.
Viram as costas. Parecem cobra... Meu filho trabalha aqui e nem veio me visitar.” Este
paciente expressa mdgoa com relagdo ao vinculo familiar, demonstrando que a doenga pode
ser a expressdo do sofrimento psiquico que surgiu com a necessidade de lidar com

sentimentos de rejeicdo e abandono (A.L.).

A doenga pode gerar dificuldades no relacionamento conjugal, principalmente
no que se refere a vida sexual do casal. O estado de enfermidade, em alguns casos, prejudica

o desempenho sexual do sujeito e isto nem sempre € compreendido pelo parceiro.

O doente cronico pode sentir-se incompreendido por seu parceiro ou por outros
familiares, pois em alguns casos o clima de desconfianca com relagdo a doenca e a

necessidade de cuidados especiais pode gerar conflitos € insegurancas.

O comprometimento da saiide de um dos membros da familia pode abalar
drasticamente a estrutura deste grupo familiar. Um fator importante € o papel que fora
assumido por esta pessoa que adoece e as modificagdes decorrentes do comprometimento da

satide neste papel até entdao desempenhado.

No relato do paciente C.A.T.C, notamos como a estrutura familiar se modifica a
partir de acontecimentos que comprometem a satide de um elemento pertencente ao grupo
que, neste caso, desempenha o papel de marido e pai de familia: “De 1982 pra cd, depois do
acidente, acabou a familia.” Este paciente, apds um acidente de moto que sofreu em 1982,
separou-se da esposa e, por algum tempo, ndo conviveu mais com as filhas. Mais
recentemente, quando recebeu o diagnéstico de Encefalopatia, reencontrou suas filhas e
voltou a manter contato com elas. Contudo, demonstra reconhecer que o restabelecimento do
vinculo com as filhas apenas ocorreu devido a gravidade de seu quadro clinico, existindo o

risco de vida.
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A perda da autonomia e a mudanga nos papéis desempenhados pelo sujeito que
adoece é outro elemento de extrema importancia para nossa discussdo. Com relagao aos
pacientes do sexo masculino, a posigao de sujeito produtivo € provedor da familia abala-se
diante de sua auséncia no lar e diante das conseqiiéncias organicas e psicolégicas da doenca.
No caso das mulheres, a preocupagdo parece estar mais ligada a fung@o de quem cuida da
casa e atua no cuidado com os filhos, podendo ocorrer sentimento de impoténcia e culpa por

ndo haver condigdes para a manutengdo da ordem na casa.

“E chato, horrivel por estar longe da esposa e do filho... Comando tudo do
hospital... Faz isso, faz aquilo...” (D.P.S.) Este paciente demonstra incomodar-se com a
limitagdo imposta pela hospitalizagdo e procura cumprir o que considera ser o papel que

deve desempenhar, dando instrugdes aos familiares.

Com as limitagdes geralmente ocasionadas pela doenga, alguns pacientes
demonstram intenso sentimento de culpa por ndo poderem manter o padrdo de vida que
existia antes do aparecimento da enfermidade e por ndo poderem desempenhar seu papel

como o faziam anteriormente.

O paciente N.O. nos relata uma histéria de vida muito sofrida. Conta que sua
filha adoeceu, aproximadamente, dois anos apés o acidente de trabalho que o tornou
tetraplégico. Ela estava com seis anos de idade, quando desenvolveu um tumor maligno no
rim e foi a 6bito durante uma cirurgia ha trés meses. Este paciente expressa o desejo de
poder ter tido condigdes fisicas para oferecer a sua filha elementos necessarios a sua
sobrevivéncia. Em seu discurso, ele diz que ndo pdde oferecer a ela alimentos e guloseimas
de que toda crianga gosta, mas o que se destaca é a necessidade de que tivesse realizado seus

desejos e oferecido elementos para sustentd-la e, portanto, manté-la viva.

H4, portanto, forte sentimento de impoténcia e indignacdo com a situacéo de
dependéncia que a condicdo de tetraplégico evidencia. Estes fatores foram associados a
origem do tumor, sendo que este paciente se culpa e se responsabiliza pelo processo de

doenca e morte vividos por sua filha.
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3.2.2. As Implicacdes da Doenca Cronica no Trabalho

A valorizagio da vida produtiva e do desempenho em atribui¢des diarias,
presente no discurso do doente cronico, reflete a importéncia atribuida ao trabalho e as
atividades ocupacionais no cotidiano destas pessoas. Esta importancia estd relacionada a
manutengdo do equilibrio familiar, que inclui as questes econdmicas € também a

estabilidade de papéis sociais e familiares.

A questdo econdmica justifica-se, evidentemente, pelas necessidades de
subsisténcia apresentadas tanto pelo sujeito doente quanto por seu grupo familiar; e pelas

necessidades de manutengdo do padrio de vida econdmico que até entdo predominava.

Quanto 2 estabilidade de papéis sociais e familiares, as implicagdes do adoecer
na produtividade de uma pessoa podem comprometer o papel que este sujeito tem como
responsavel pela subsisténcia dos familiares e, portanto, como provedor da familia. Um
sujeito que ndo apresenta mais condigdes fisicas para trabalhar por conta de
comprometimentos em sua sadde, proviséria ou definitivamente, tende a deixar de assumir
encargos sociais e familiares que antes dependiam da renda proveniente de seu trabalho e da
funcdo que ele desempenhava. Ele passa a desempenhar outra fungéo e outro papel junto ao

grupo familiar, algumas vezes tornando-se dependente e perdendo parte de sua autonomia.

Notamos que o cotidiano desses pacientes foi fortemente marcado pelo trabalho.
Muitos estdo aposentados por questdes ligadas  saide; alguns ji eram aposentados quando
adoeceram; algumas mulheres ja trabalhavam em casa e continuam com este encargo até
hoje; € outros pacientes continuam na ativa até o momento, estando apenas afastados em

funcdo da hospitalizag@o.

No discurso do doente cronico, prevalece a idéia de que doenga e trabalho sao
elementos que ndo combinam. O trabalho requer satde e, geralmente, esta € uma exigéncia

dos préprios empregadores.
“Um homem que td doente, ndo pode fazer nada.” (A.L.)

“Do jeito que eu estou, ninguém me quer mais para trabalhar... Se procurar

outro (emprego), ndo passo no exame.” (E.C.0.L.C.)
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Os sintomas da doenca, geralmente, limitam o individuo em seu trabalho,
prejudicando seu desempenho e sua producdo. Estas restri¢oes, muitas vezes, mobilizam

angustias ligadas & impoténcia e ao despojamento de suas funcgdes sociais e familiares.

Assim, com mais freqii€ncia, nos casos de sujeitos do sexo masculino, hd
repercussdes da doenca no papel de sujeito ativo profissionalmente e provedor econdmico
do lar. J4, para as mulheres, € freqiiente a preocupagdo com as atividades domésticas

vinculadas ao seu papel de mae e dona-de-casa.

“Eu ndo posso varrer casa. Os filhos fazem o servigo. Lavo um pouco de roupa,
de louga, faco comida. Tenho vontade de trabalhar, mas ndo dd. Sinto muita dor nas

pernas... Minha filha ndo quer que eu trabalhe.” (EM.S.)

Grande parte dos pacientes de nossa amostra compartilham valores semelhantes
com relagdo ao papel do homem e da mulher junto ao grupo familiar. Como ji foi
esclarecido, aos homens, geralmente, é atribuido o encargo de manutengdo do equilibrio
econdmico da familia e as mulheres, com mais freqiiéncia, prevalece a responsabilidade com
os cuidados da casa e da familia, ainda que em alguns casos estas mulheres também
desempenhem, ou ji tenham desempenhado, atividade remunerada que contribuisse com a

renda familiar.

Quando hé esclarecimento € bom ambiente de trabalho, parece que as limitagdes
do doente cronico sdo encaradas de maneira mais compreensiva, nao havendo tanta cobranga
e pressdo diante das dificuldades e das auséncias dos sujeitos doentes. Este fato geralmente
ocorre nos casos de pacientes que apresentam doencga controlada, necessitando de cuidados

especiais e de hospitalizagdo apenas nos momentos de crise.

A paciente M.R.C. conta que a doenga prejudica seu trabalho devido a
necessidade de tratamento, pois uma vez por més ela precisa ficar internada o dia todo para
tomar medicamentos. Contudo, tem percebido mudangas no ambiente de trabalho e relata
que as pessoas em seu servigo perceberam sua melhora apds o tratamento, passando a

entender que isso € fundamental para sua satde.
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Esta paciente apresenta nivel superior de escolaridade, trabalhando em uma
empresa como Analista de Recursos Humanos. Fica claro que as relagbes e 0 ambiente de
trabalho oferecidos por cada setor de uma empresa sdo fundamentais as necessidade de
tratamento que a doenga cronica requer. Portanto, o sujeito que atua em um cargo de maior
prestigio em uma empresa podera ser melhor compreendido em comparagio ao sujeito que

atue, por exemplo, como operdrio.

Quando o sujeito apresenta doenga grave em estado avangado, os companheiros
de trabalho parecem demonstrar respeito e amizade, mas isto também depende das relagoes
anteriores ao adoecer e do ambiente de trabalho. Os bons vinculos e as amizades no local de
servico sdo aspectos importantes para que o momento de crise € hospitalizagdo seja mais

tranqiiilo.

Entretanto, nem sempre este ambiente sauddvel de trabalho € encontrado, sendo
que o individuo, muitas vezes, ndo recebe este tipo de retaguarda ao adoecer, havendo a

desvalorizagdo de suas qualificagdes em virtude das limitacSes e do comprometido da sadde.

A paciente E.C.O.L.C. conta que trabalhava no setor de produgdao de uma
empresa como costureira e na época em que adoeceu precisou ficar sete meses afastada do
servico. Durante esse periodo, recebeu pelo INPS e, assim que teve alta, retornou ao
trabalho. Conta que trés meses depois foi demitida. Esclarece também que ndo teve

orienta¢io, mas que poderia ter se aposentado na época.

A impossibilidade de trabalhar também pode gerar angistias a0 individuo pela
auséncia do prazer que determinada atividade proporcionava. Algumas pessoas depositam
em suas atividades profissionais todo o empenho de suas vidas. A realizagdo profissional as
vezes ¢ grande e O sujeito sente-se valorizado com seu trabalho. A necessidade de
interromper esta atividade pode torné-lo ainda mais vulnerdvel e fragil, podendo até gerar

reducdo na motivagado a vida.
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Este fato € abordado também quando o tema refere-se & aposentadoria. O que se
observa € a drdstica mudanca no cotidiano dos individuos e as mudangas nos papéis sociais €
familiares, 2 medida em que os sujeitos com tempo de trabalho suficiente para se aposentar

apresentam mais dificuldades para encontrar uma colocag@o no mercado de trabalho.

Com rela¢ao aos individuos entrevistados, alguns se aposentaram devido 2
enfermidade, sendo que a doenca, nestes casos, torna-se o fator que impossibilita

definitivamente o sujeito de trabalhar plenamente.

Quando a doenca impede definitivamente o sujeito de realizar tarefas e
atividades que antes realizava com facilidade, quando a limitagdo fisica € grave e repercute
em grande impoténcia fisica, parece que surge a expectativa de outras alternativas que sejam
vidveis ao sujeito. Isto € encarado como um fato que o mantém vivo. Sdo as expectativas, a
esperanga e as possibilidades futuras que geram motivagdes para O sujeito continuar

enfrentando as dificuldades que surgem em sua trajetéria de vida.

O paciente N.O., como j4 foi mencionado, ficou tetraplégico apds um acidente.
Demonstra muita angustia quando se refere as suas limitagdes fisicas. Entretanto, menciona

uma possivel alternativa de trabalho:

“O que eu posso fazer um dia é ser um guarda e dar informacées para as
pessoas... Ficar parado de tudo ndo é bom. Hoje a coisa td feia até para quem tem saiide,

imagine para alguém como eu que td preso numa cama!” (N.O.)

A imobilidade € um fator extremamente angustiante e ele expressa isso
claramente. A possibilidade langada por ele de oferecer informagcdes as pessoas parece
mostrar 0 quanto sua mente precisa estar ativa para que compense a inatividade de seu corpo
e, neste sentido, ele procura lidar com todo o seu sofrimento, tentando deslocar a energia que
seria destinada ao corpo para o trabalho de sua mente. Este recurso parece saudavel e

adequado na medida em que permite o equilibrio das tensdes internas.
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3.2.3. O Contexto Social do Doente Cronico

Na perspectiva do doente crdnico, as pessoas que tomam contato com sua
situag@o de saide reagem de diversas maneiras. O grupo social com o qual o doente interage
em seu cotidiano: familiares, amigos, vizinhos, colegas de trabalho, colegas da comunidade
religiosa, entre outros, assume papel imprescindivel no processo de recuperagdo da saude,
pois a reacdo deste grupo ao processo do adoecer repercute na propria representagdo que o
paciente tem de sua doen¢a, no sentimento de acolhimento e aceitacdo ou de repudio e
exclusdo percebidos na interacdo com as pessoas, € no aparato emocional oferecido pelo

grupo, de acordo com a dinamica de relacionamento estabelecida.

O vinculo social atua como uma espécie de termdmetro que alerta o individuo
mostrando-lhe sua atual situagdo. Pode-se dizer que este contato com o outro oferece-lhe
impressoes a seu respeito, incluindo novos elementos que se compdem na formagao da auto-

imagem.

Nesta perspectiva, sua imagem é reconstruida constantemente a partir da
interacao com o grupo, sendo alcangadas algumas das respostas as indagag¢des do individuo
doente com relagao a doenga e ao processo de recuperacio através destes relacionamentos
que, como ja pudemos compreender no Capitulo L, se estabelecem como terreno fecundo as

representagdes sociais.

Constatamos que alguns pacientes mostram-se indignados com a postura € com a
reagdo das pessoas diante da situacao de enfermidade. Assim, estes pacientes demonstram
sentirem-se incompreendidos e, por vezes, até discriminados, pois nao hd o reconhecimento

e o respeito, por parte do meio social, ao seu sofrimento.

“A gente fica meio chutado... Amigos ndo existe, sé traicoeiros. Amigo sé Deus.

S6 peguei pilantras. E a humanidade podre...” (A.L.)

A exclus@o social é mencionada por alguns pacientes. Estes percebem que as
pessoas ao seu redor sentem-se incomodadas com sua presenga ou com sua dependéncia e
necessidades especiais. Entretanto, esta percep¢do tem origem na da interacdo que se
estabelece com o grupo social e o sujeito acaba sentindo quando ndo € bem aceito em

determinados ambientes.

Capitulo 3
78



O paciente N.O. demonstra sentir que incomoda as pessoas proximas pelo fato
de ndo ser capaz de se locomover e necessitar constantemente de auxilio. Relata que uma
vez por semana assiste televisdo, mas reconhece que dé trabalho as pessoas, pois € preciso
deslocar a cama até o local apropriado e, por isso, nao € sempre que faz este pedido.
Portanto, ele evita fazer exigéncias e demonstrar desconforto, privando-se de momentos de
distragdo e lazer. Este paciente fala a respeito de um sobrinho que constantemente se queixa
por ter que ajudé-lo, mas deixa claro que este sujeito, segundo suas proprias palavras, “ndo é

bom da cabega”.

Em geral, no discurso do doente notamos a percep¢ao de que o meio social sofre
um impacto muito grande com as situagdes nao previsiveis, sendo que a doenga que surge de
repente parece abalar as convicgdes das pessoas quanto as aparentes condigdes de satide dos

individuos.

Quando o meio social € capaz de oferecer apoio e respeito as necessidades dos
sujeitos doentes, o sentimento que resulta desta interagdo com o grupo € de acolhimento e
aceitacdo. O grupo receptivo e acolhedor pode promover a retaguarda emocional de que o
paciente necessita. Os sujeitos doentes sentem-se, portanto, amparados e protegidos ao

receberem atengdo e cuidados de familiares e amigos.

“Os remédios sao caros, mas ninguém reclama. (Neste momento ela se levanta
e pega o remédio que toma para me mostrar.) Meus filhos sd@o muito legais, ndo querem que

eu sofra de jeito nenhum.” (E.M.S.)

O apoio emocional que o paciente sente quando existe um grupo de amigos e
familiares que o ampara é considerado fundamental, podendo gerar com freqiiéncia

sentimentos de gratiddo diante do que lhe € oferecido.

O paciente D.P.S. demonstra extrema gratidao pelo apoio que seu vizinho tem
lhe dado neste periodo. Como retribuicao, pretende dar seu carro ao amigo, pois este, além

de tudo, se dispds a ajuda-lo na construcao de sua casa.

Este paciente tem um tumor maligno e seu quadro € extremamente grave.
Mesmo ele ndo tendo sido comunicado de que jd ndo existem mais recursos terapéuticos de
cura em seu caso, ele talvez apresente certa percep¢do quanto a gravidade de seu estado e,

sendo assim, parece estar valorizando mais os vinculos afetivos do que os bens materiais.
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A reagdo mobilizada nas pessoas que convivem com o doente com relag@o a
manifestacdo de sintomas e a evolugcdo da doenca repercute na propria reagio que o
individuo tem perante sua situagdo de sadide. Portanto, a partir da fusdo entre o que €
individual e o que € proveniente do grupo social se estabelece a percepg¢do que o individuo
doente tem a respeito de seu préprio estado de saide. H4, sobretudo, uma troca de
percepgdes e o paciente acaba estando muito sensivel a qualquer expressao e mudangas no
comportamento das pessoas que o acompanham nesta trajetéria de busca por recuperagao.
Assim, por mais que as pessoas tentem negar o pavor e o repidio que algumas vezes sentem
diante da situagdo de enfermidade, tentando encorajar o sujeito doente, os sentimentos de
indignagdo e compaixdo com relagio ao doente, por vezes, transparecem, fazendo com que o

paciente sinta-se ainda mais impotente e limitado.

Para alguns pacientes, a compaix@o percebida nos outros incomoda. Talvez isto
traga a tona o sentimento de inferioridade e discriminag¢do devido a condi¢do limitada.
Entretanto, para outros pacientes, a compaixao das pessoas €, muitas vezes, considerada um
elemento importante, pois este sentimento enfatiza o reconhecimento de todo o seu

sofrimento.

Saber que seu sofrimento mobiliza sentimentos e atitudes nas pessoas proximas,
gerando até mudangas de comportamento, pode ser compreendido pelo paciente como uma

comprovacgao de sua importancia para o grupo social.

O paciente D.P.S. refere-se ao futuro e expressa suas fantasias a respeito da
reagdo que as pessoas poderdo ter diante de sua condicdo fisica apds a amputa¢do de sua
perna. Assim, ele procura prever como serd a percep¢do € o comportamento das outras
pessoas frente a seu corpo mutilado, para que ele mesmo construa esta elaborac@o dentro de
si. A angustia do momento € insuportdvel; com isso, ele precisa se remeter ao futuro na

tentativa de configurar uma visdo de si mesmo integrado ¢ acolhido pelo meio.

E justamente isto que o paciente espera do grupo social: possibilidades de
aceitagio, compreensdo e integra¢do. A doenca tende a gerar estigmas no paciente cronico,
fato que o torna diferente dos outros elementos do grupo, mas, na medida em que €
permitido a este sujeito manter-se integrado ao meio social, sua trajetéria de vida podera ser

menos ardua e, portanto, mais tranqiiila e agradavel.
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3.2.4. Aspectos Psicoldgicos do Doente Cronico: Angiistias e Recursos Psiquicos

A histéria de vida permeada por situagdes de doenga, itinerdrios terapéuticos
longos e intensos, gerando inseguranga e muita angidstia frente a possibilidade de

recuperagao, compdem a trajetdria de vida de grande parte dos pacientes entrevistados.

Sintomas diversos, consultas e exames médicos, internacdes e intercorréncias
constantes fazem parte do histérico destes pacientes. Ao longo deste percurso, algumas
vezes, recebem diagnésticos incorretos, o que prejudica ainda mais a possibilidade de

controle da doencga.

A repercussao que a convivéncia com a doenga apresenta na dindmica psiquica
dos individuos depende de fatores ligados a histéria pessoal e familiar, a estrutura de

personalidade e as circunstancias reais do cotidiano do paciente.

O questionamento diante do imprevisto estd presente no discurso do doente. A
doenca geralmente se manifesta sem que haja elaboragdo por parte do individuo; apenas ao
longo do tempo, o sujeito se adapta as circunstincias de vida que s@o inevitavelmente fatos

de sua realidade.

A instabilidade acarretada pela doenga cronica parece gerar ansiedade a medida
em que 0 bem-estar momentdneo, a todo instante, encontra-se ameacgado pela iminéncia da
crise. Outro fator que mobiliza muita ansiedade € a espera por resultados de exames, pois
estes sao elementos fundamentais ao esclarecimento do diagndstico e do prognéstico do

paciente.

“Fui em tudo quanto é médico em Itapira e disseram que ndo tinha cura...
Disseram que era Cirrose... Os médicos de Itapira ndo tdao dando conta de mim... Eu ndo sei

se os médicos daqui da Unicamp vdo poder me ajudar na recuperacao.” (G.M.)

As implicacoes da enfermidade sao intimeras e o paciente portador de doenca
cronica, muitas vezes, percebe seu corpo como sede de variadas e distintas patologias.

Portanto, é comum o paciente mencionar em seu discurso variadas doencas.
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A ameaga ocasionada pela doenca pode tornar o individuo mais vulneravel e
sensivel a qualquer ocorréncia em seu dia-a-dia que cause tensdo e ansiedade. Esta ameaca
pode mobilizar uma postura defensiva que o distancie da realidade de sofrimento, gerando

resisténcias com relacdo a expressdo de temores e angustias.

As alteracdes na auto-imagem do paciente também ocorrem em fungdo do
contato com o diagndstico da doenca. Portanto, o fato de existir 0 conhecimento sobre a
presenca de determinada patologia ja tende a modificar o conceito que o sujeito tem de si
proprio. E a auto-imagem deteriorada devido ao rétulo do diagnéstico que jd o enquadra em

um critério de anormalidade.

Muitas vezes, o confronto com as atuais limitagdes mobiliza ansiedade e
angistia, levando o paciente a se reportar ao passado, com o intuito de se fortalecer através
de uma imagem sauddvel de si. Nestas circunsténcias, hd uma comparagdo entre o estado

doente atual e o estado saudavel anterior.

Outros pacientes, diante da angistia mobilizada pelas limitagdes, procuram
reportar-se ao futuro na tentativa de se distanciarem do sofrimento vivido no momento. A
projecao para o tempo futuro, portanto, torna-se a ponte para um periodo em que os conflitos
vivenciados ja tenham sido elaborados e resolvidos pelo paciente, sendo possivel conviver

com as limitacdes de maneira adaptada.

O paciente N.O. expressa que ndo se sente capaz de exercer nenhuma atividade
profissional no momento, contudo, argumenta a possibilidade futura de trabalhar como
administrador na 4rea de constru¢do civil ou, entdo, na administrag@o de um estabelecimento
comercial em conjunto com a esposa. Diante de suas restri¢des fisicas que, atualmente, o
impossibilitam de trabalhar, comenta: “Agora é dificil ter condi¢oes para trabalhar. E s6
pensar no dia de amanhd. S6 penso na recuperagdo e na disposi¢do que terei para o0

trabalho.”

Ele procura apoiar-se na esperanca de recuperago, pois sua atual situagdo €
fonte de extrema angistia. Também pensa em alternativas de trabalho vidveis a sua condig@o

fisica. Esta tentativa de buscar no futuro possibilidades de trabalho também € outro recurso
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de que ele se utiliza para deslocar-se do presente e reportar-se a um tempo subjetivo onde ele
possa livrar-se da angustia do momento, tendo a expectativa de que pode tornar-se uma

pessoa capaz e ativa.

O paciente D.P.S. também se utiliza do mesmo recurso para lidar com a anguistia
do momento. Diante da necessidade de amputacdo de uma das pernas, ele reporta-se as
possiveis limitagdes no futuro, fantasiando situacoes de total adaptacdo a situac@o de
limitag4o fisica gerada pela amputagdo do membro. Portanto, por ele ndo suportar defrontar-
se com a experiéncia do momento, procura deslocar-se para o tempo futuro de maneira que
oculte da vivéncia deste periodo o impacto com a provavel perda, evitando o confronto

direto com a ameaga de mutilag@o.

Apés a entrevista feita com o paciente D.P.S., encontrei-o novamente no
hospital. Ele ja havia feito a cirurgia, no entanto, contou-me que ndo havia sido necessario
amputar sua perna, mas o fato que ele omitiu foi que a amputagdo ndo teria indicagao pela
dimensdo do tumor, o que tornaria a mutilagio desnecessaria em funcdo do progndstico
desfavordvel. No entanto, naquele momento, ele aparentava felicidade € passou a me contar
alguns fatos ocorridos em seu passado. Contou sobre a iltima passagem de ano, disse que
participou de um churrasco com muita fartura, comendo lentilha e tendo a oportunidade de
fazer um pedido. Continuou dizendo que iniciou este ano com o pé direito, pois, segundo

ele, foi um ano préspero, comprou um carro € um terreno.

Neste sentido, ele passa a tentar preencher os espagos que ficaram vazios, devido
a incompreensdo do que estava acontecendo, relatando um episédio que lhe proporcionara
prazer num periodo em que as pessoas esperam € almejam conquistas para o0 ano que se
inicia, representando um momento de transi¢cdo, mudanga e passagem. Talvez a percepgao
do paciente, embora tenha ficado encoberta por seu desejo de vida, seja da iminéncia da
morte, representada por esta transi¢@o tdo temida. Apenas um pedido tao especial possibilite,
de maneira mdgica, uma transformagao no rumo de sua trajetéria de vida. Este pedido parece
um apelo que o paciente faz, buscando fortalecer-se com imagens boas do passado para

enfrentar as dificuldades do presente e a inseguranga do futuro.
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De uma maneira geral, notamos que a identidade do individuo passa a ser
ameacada pela experiéncia do adoecer. Ocorre a percep¢do de que as mudancas nas
condi¢coes de vida apds a doenga ou apds o episddio de crise passarao a abalar a identidade
do sujeito. Algumas experiéncias relacionadas a doenga e ao tratamento geram modificagdes
e consequéncias marcantes na vida do sujeito a ponto de proporcionar conflitos de

identidade.

“Parece que estou em outro mundo. Ontem eu corria, era responsdvel pelas

coisas de casa e hoje ndo posso fazer mais nada. Parece que estou deslocado de um lugar

para o outro.” (O.P.)

Talvez o individuo ndo se reconhega na figura doente e debilitada que, no

momento, necessita de cuidados especializados e limita-se ao espaco hospitalar:

“Nao posso confiar em mim mesmo. Se me deixarem sozinho, eu n@o sou capaz

nem de comer. Tenho que confiar nos outros.” (N.O.)

O paciente J.M.S. trabalhava como caminhoneiro, contudo, apds adoecer,
precisou se afastar desta fung@o. Em seu discurso ele expressa: “Vocé vai entendendo que,
em sua vida, vocé ndo é mais o que era antes. Estou ficando acostumado. Até cai da cama
sonhando que tava dirigindo. No comego foi dificil. Estou todo entrevado, ndo posso mais

dirigir caminhdo como eu fazia antes, mas agora ja me acostumei.”

Os sentimentos de abandono, rejeicao e soliddo sdo mencionados no discurso do
doente cronico, gerando a predisposicao a reacdo depressiva perante o episddio de crise e

hospitalizacao pela prépria auséncia de respaldo familiar e social.

“... A gente vira resto. Se ndo fosse assim, nao teria asilo de idosos... Eu ndo
tenho amigos. Meu filho ndo é meu amigo. Esta relagcdo de pai e filho, fica s na teoria.”
(A.L.)

O paciente J.A.G. expressa seus sentimentos durante a hospitaliza¢&o: “E duro
ficar aqui no hospital, porque tem a soliddo, tem a saudade das coisas que fazia, da
famdilia... De repente vocé corta uma vida... as criang¢as, as pessoas que estavam ao seu
lado, o lazer, a esposa...” Este paciente emocionou-se muito neste trecho de seu relato. Suas

maos tremiam muito e seus olhos se encheram de ldgrimas.
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Alguns pacientes acabam procurando a soliddo, pois apresentam
comportamentos de isolamento € hostilidade com relagao aos contatos sociais. Esta postura
denota a necessidade que o individuo apresenta de afastar-se da familia e dos amigos por
sentir-se rotulado e diferenciado das pessoas que fazem parte de seu convivio social. Em
casos de doengas que comprometem a aparéncia do individuo, manifestando sintomas
visiveis, com mais freqiiéncia encontramos este tipo de comportamento de isolamento, pois
o sujeito doente tende a se resguardar do contato com pessoas justamente por temer a

rejeicao e a discriminagao.

Alguns sintomas de depressao foram mencionados pelos doentes crénicos, sendo
este um indicio importante de que o episddio de crise e hospitalizagdo mobiliza intensa
angistia, gerando reagdes de entristecimento e redugdo na expectativa de recuperagio e

motivagao a vida.

“Senti moleza e frieza por dentro. A comida ndo tava boa. Senti uma tristeza
bem profunda dentro de mim e vontade de chorar. A médica falou que é depressdo e

disseram que iam chamar uma psicologa.” (D.Q.S)

O paciente I.M.S. refere-se as mudangas em sua vida apds a doenca: “Mudou
tudo em minha vida. Mudou para pior. A Alegria acabou. Vocé ndo acha graca de nada. S6

existe tristeza.”

“... O que mata é a tristeza. Fico melancdlico... Acham que eu sou esquisito, ndo
gosto de novela, de futebol... Nem religiGo, nem divertimento, ajudam a aliviar o

sofrimento.” (A.L.)

No discurso do doente crdnico encontramos a intensa presenca da angustia e do
temor de morte, pois o periodo de intensificacdo dos sintomas em func¢do da progressdo da

doencga parece gerar a freqiliente associagao entre doenga e iminéncia de morte.

“Quando a gente estd doente, tudo o que ndo presta vem a cabeca: pensamento
ruim, pessimismo... A doenga é irma da morte. Cada um morre de um jeito, mas a pessoa

tem que se tratar. Nao é fdcil enfrentar tudo isso...” (A.L.)
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O paciente A.L. expressa seu temor diante da morte. Ele fala sobre os
pensamentos e fantasias de destrui¢o e deterioragdo de seu corpo, sendo esta uma fonte de
angustia e temor. Entdo, ele refere-se a morte que, por ser “irma da doenca”, encontra-se

préxima, evidenciando sua dificuldade para suportar a experiéncia da condi¢éo de doente.

Estas fantasias que surgem permeadas pelo medo da morte, possivelmente,
intensificam-se no periodo noturno, pois durante a noite o siléncio € quase absoluto;
praticamente ndo ha pessoas transitando e, nem tdo pouco, existem meios de lazer que
permitam o desligamento da realidade e a fuga dos problemas. Neste sentido, este periodo
parece ser mais dificil e longo para os pacientes, ocorrendo, em alguns casos, distirbios do

sono devido ao estado de ansiedade do paciente.

“A noite é mais dificil. Os pensamentos ruins aparecem e fica dificil para
dormir. E nessa hora que a gente pensa nos problemas que enfrentamos. Essa noite talvez
seja dificil. Acho que vou ficar pensando na cirurgia.” O paciente D.P.S. refere-se a
ansiedade e a preocupagdo que se intensificam durante a noite, pois neste mesmo dia
recebeu a noticia de que existia a indicagdo de cirurgia para amputar uma de suas pernas e

extrair o tumor.

Outro fato que, geralmente, traz a tona o temor da morte € a anestesia utilizada
nos procedimentos cinirgicos. A perda da consciéncia parece estar associada a morte como
auséncia da capacidade consciente, além de gerar sentimentos de impoténcia e de total
passividade durante a realizacdo de procedimentos tdo importantes a manutengao da saude e

da vida do individuo.

Ainda com rela¢do ao medo da morte, notamos intensa angustia de separagao em
funcdo do forte apego aos filhos, na medida em que a possibilidade de morte gera fantasias
com relag@o 2 separagdo de pessoas amadas, sendo que se separar definitivamente de um
filho pode significar a perda de uma parte de si mesmo. Neste sentido, acompanhar o
crescimento dos filhos parece representar a possibilidade de contemplacdo de projetos e

ideais através da perpetuagdo da vida no outro.
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O paciente J.A.G., que tem o diagnéstico de cancer, expressa: “Espero que o pai
ld de cima me ilumine, me dé uns raios de luz e me deixe viver mais um pouco para eu criar

meus dois filhos.”

Os meios utilizados por cada paciente com a finalidade de lidar com a angistia
mobilizada no momento estéo relacionados com a prépria estrutura de personalidade de cada
individuo. Assim, foi possivel observarmos, dentre outros recursos psiquicos, o uso do
controle onipotente como forma de defesa diante das ameagas externas (geradas pela
circunstancia de doenca e tratamento) e internas (provenientes da propria organizacao

psiquica).

O paciente T.M. demonstra extrema rigidez em sua conduta e repressdo de seus
impulsos. A cren¢a em Deus e nos principios de sua religido parecem estar acima de tudo.
Ele utiliza o controle onipotente com o intuito de manter-se fortalecido a ponto de
compensar a extrema fragilidade de seu Ego. Seus impulsos sdo severamente contidos e

sujeitos a punig¢ao.

“Domino o meu corpo com a for¢a da mente... Tenho que levar uma vida pura
para ter autocontrole e poder ajudar os outros.” Durante a entrevista, ele mostrou-me com
muito orgulho e entusiasmo, pedindo inclusive para que eu os tocasse, os dois calos que se
formaram em seus joelhos, decorrentes dos momentos de oragdo, em que se mantém
ajoelhado por longo tempo. Disse também que nao estd hospitalizado em véo e que, se estd
sendo usado por Deus para alguma finalidade, este momento torna-se um momento de muito
prazer (T.M.).

E possivel observarmos também um componente destrutivo bastante acentuado,
a medida em este paciente se pune constantemente pela culpa que sente em virtude dos
impulsos e desejos que ameagam vir a tona, demonstrando prazer com a dor € a humilhagéo,

como elementos que possam purificar a alma das pessoas.

Com toda esta postura defensiva, torna-se dificil o acesso ao mundo interno do
paciente, pois existe muita resisténcia ao contato com estes conteidos internos,
provavelmente pela ameaga que a conscientizagdo de impulsos e desejos considerados

proibidos possam gerar a organizagao psiquica deste sujeito.
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Outro recurso utilizado como meio para que o individuo se mantenha distante do
contato com aspectos emocionais € a racionalizagdo. A paciente M.C.R. elabora um discurso
todo racional que visa, sobretudo, dar conta de suas angustias, a partir da compreensio
calcada em preceitos cientificos de sua doenca. Como jd vimos anteriormente, esta paciente

teme o contato com contetidos inconscientes € com a propria subjetividade de sua doenca.

A cisdo entre objeto bom e objeto mau, e a projecio destes objetos também sdo
recursos utilizados para os individuos lidarem com a angustia, sendo que a partir destes dois
mecanismos, os contedidos do préprio sujeito passam a ser vistos como integrantes do
mundo externo, podendo gerar persecutoriedade e hostilidade nas interagbes com este

ambiente externo.

“A doenca é uma desgracada muito grande! A humanidade é podre... Hoje a

humanidade td muito traicoeira... Eu tenho 6dio da humanidade.” (A.L.)

A doenca e a dor parecem representar algo que pode ser projetado para o meio
externo, possibilitando, assim, o alivio do sofrimento. Talvez seja uma necessidade que €
simbolizada através de um sintoma, pois os elementos que foram introjetados ao longo da
vida do sujeito e que representam objetos maus e danificados podem ser simbolicamente

externalizados desta maneira, proporcionando bem-estar e alivio.

“Teve uma vez que eu coloquei o dedo na garganta e vomitei. Depois, eu senti
que melhorou. Vomitei azedo. Nao sei para onde foi a dor. Acho que foi embora com o

vomito.” (E.M.S.)

O vomito representa a projecdo dos objetos internos estragados. Com este
recurso, a paciente pode passar a perceber o que antes estava contido em seu interior fora de

seu corpo e de sua mente.

Notamos que ocorre algumas vezes a cisdo, COmMO mecanismo que permite
manter separados os aspectos sauddveis e integrados da vida do paciente dos aspectos
doentios e desintegrados. Algumas vezes, notamos que ocorre o deslocamento da revolta
mobilizada no paciente para a propria doenga como uma instancia externa e separada de seu

corpo. A doenga torna-se este elemento externo que € capaz de destrui-lo internamente.
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Portanto, ocorre a cisdo entre corpo e doenga. O corpo, ao adoecer, passa a ser o ambiente
que se deixa invadir pela enfermidade: € o corpo estragado. E 0 mal corrompendo o bem e

ameat;ando—o constantemente.

O sentimento de culpa por atos cometidos na vida pregressa ou por
eventualidades ocorridas como conseqiiéncia da enfermidade € outro elemento importante

que surge no discurso do doente.

O paciente N.O. conta que em sua infancia foi uma crianga perversa. Contudo.
diz que atualmente se arrepende por suas atitudes infantis, demonstrando sentir-se culpado e
associando sua atual condi¢do de tetraplégico a esta atitude de crianca, considerando as

experiéncias atuais como uma puni¢io por este comportamento.

Ele também parece se culpar pela morte de sua filha que adoeceu com cancer
pouco tempo depois do acidente que o tornou deficiente. Além disso, sua mée que ja
apresentava problemas na visdo e era cega de um olho, quando soube do acidente, perdeu a
visdo do outro olho. Assim, ele parece desejar reparar 0 mal que gerou a sua mae: “Se eu
morrer antes e puder doar minha vis@o para minha mde, eu vou fazer esta doacdo com

muito gosto para ela.”

Quanto a expectativa dos pacientes com relagdo ao futuro, pudemos observar
relatos bastante significativos, sendo que encontramos duas categorias de respostas: 1)
alguns depoimentos referem-se a esperanga de recuperagdo € ao desejo de viver; 2) outros
relatos demonstram prevaléncia da resignagdo, da entrega a doenca e da expectativa de

morte.

“Espero que Deus dé muita saide pra mim... Para eu e minha velhinha

vivermos juntos como até agora.” (O.P.)

“Espero que a minha saiide volte ao normal. Quero voltar a trabalhar de novo

para ter casa propria.” (L.F.E.)

“Espero viver bastante. Que a cirurgia seja bem sucedida. Quero trabalhar

normal. Voltar a fazer churrasco nos fins de semana.” (D.P.S.)
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“Espero que eu fique boa da enfermidade e possa trabalhar fora e em casa. E

que minhas filhas casem e me déem netos.” (D.Q.S.)

“Espero ir na gléria de Deus e nada mais. Espero o gozo eterno na mansao

celestial que estou construindo de joelho. Nao espero nada dessa terra, 56 do céu.” (T.M.)

“Espero que eu fique sossegado na minha vida e tenha um bom fim de tempo.

Que minha velhice chegue, mas eu continue como estou.” (J.M.S.)

“Espero a vinda de Jesus... Esperava muita coisa, mas do jeito que estou, ndo
sei o que posso esperar. S6 faco as coisas quando tenho certeza, quando tenho dinheiro...

Querer melhorar de vida, isso eu quero.” (E.C.O.L.C.)

“S6 espero em Deus. Deus é quem sabe. Jd estou velho, so espero a morte. A
morte € trai¢oeira. A pessoa td viva hoje e ndo sabe o dia de amanhd. Vé esse povo ricago,

50 fica pensando em dinheiro... mas também vem a morte.” (S.R.)

“Do jeito que as coisas caminham, ndo espero mais nada. Acho que eu nao

tenho mais chance de cura.” (A.C.P.B.)

“Espero morrer como um passarinho para ndo prejudicar a vida dos outros...

Queria morrer feliz para ndo atrapalhar a vida do proximo.” (1.M.S.)
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Capitulo 4
Em busca de “Alternativas

Terapéuticas”



4.1. A MEDICINA POPULAR E RELIGIOSA

Muitos pacientes entrevistados relataram fazer uso de recursos terapéuticos
provenientes da Medicina Popular ¢ Religiosa. A utilizacdo de remédios caseiros (chds,
combinagdo de ervas, etc.), a crenga nas oragdes, a procura por benzedores, curandeiros e
pelo trabalho de macumba, a realizacdo de cirurgia espiritual e a procura pela medicina
oriental, sdo recursos que grande parte dos pacientes mencionou ja ter procurado com a

finalidade de buscar a recuperagdo da saide em algum momento de suas vidas.

Estas alternativas terapéuticas, em casos de doengas ja diagnosticadas,
geralmente ocorrem paralelamente a terapéutica da medicina oficial. Apenas em casos de
mal-estar momentaneo, quando surgem sintomas como dores de cabega, resfriado, ndusea e
vOmito, constipagao intestinal, diarréia, etc., € mais freqiiente que as pessoas procurem 0s

recursos caseiros para a recuperagao do bem-estar, deixando de procurar auxilio médico.

A medicina oficial estd calcada em principios cientificos e em uma visdo do
COrpo como organismo sujeito ao adoecer, geralmente nao incluindo componentes subjetivos

que se expressem na manifestacao da doenga.

A paciente M.R.C. traz em seu relato muita desconfianga com relagao a eficicia
da medicina nao-oficial. Até pelo fato de apresentar uma compreensao extremamente
racional de sua doenca, partindo da 16gica da medicina oficial, demonstra ndo acreditar que
outros recursos que facam uso de principios religiosos € estejam ligados a fé ou a aspectos
emocionais do sujeito doente possam apresentar algum resultado terapéutico. Ela questiona
inclusive a homeopatia € conta que seguiu este tratamento por um periodo, mas pelo fato de
ocorrer uma alta valorizagdo de contetidos emocionais presentes na ocorréncia de sua
doenga, este tratamento n@o teve resultados positivos. Ao longo da entrevista, relata sobre a
enfermidade de seu marido que desenvolveu cardiopatia, mas deixa claro que na doenga

apresentada por ela existe a presenca de componentes emocionais.

Esta paciente nega qualquer relagdo de sua doenga com componentes
emocionais. No entanto, ela cita a cardiopatia desenvolvida por seu marido como uma

ocorréncia psicossomatica. Portanto, apenas consegue admitir causas psicolégicas na
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enfermidade de outras pessoas. Neste sentido, sua postura defensiva e controladora se
justifica tornado-se extremamente necessiria diante da dificuldade de conscientizac@o de
aspectos subjetivos (provavelmente inconscientes) de sua doenga. Portanto, nas entrelinhas
de sua fala, quando menciona o medo de abandonar um tratamento que estd dando certo (0
tratamento oferecido pela medicina oficial), podemos dizer que também fica incluido o

medo de abandonar recursos e defesas que até o momento alcangaram seus objetivos,

mantendo-a distante de um mundo interno bastante ameacador.

Para alguns pacientes, a medicina oficial tem a obrigacdo de oferecer um

tratamento eficaz i enfermidade:

O paciente A.L. também traz em seu relato muita resisténcia com relag@o a
procura por recursos nao-oficiais como tratamento. Ele acredita que a medicina tem que
resolver seus problemas. Esta concepgdo surge na continuidade de seu relato sobre o filho e
a nora que trabalham no hospital. Os sentimentos de rejeigdo e abandono experienciados por
este paciente o tornam uma pessoa extremamente amargurada e, portanto, esta concepgao de
que a medicina, estendendo este enfoque aos profissionais da satide, tenha a obrigagéo de
cuidar e tratar de sua doenca, talvez esteja relacionada ao abandono sentido por ele com
relacdo aos familiares, pois os profissionais da satide estdo representando as pessoas que
deveriam ampard-lo e protegé-lo. Neste sentido, sua doenga € um pedido de socorro, uma
busca por cuidados que, se compreendermos todas as suas queixas, sdo atitudes que
deveriam ser tomadas pelos familiares que o abandonaram. Entretanto, a medicina e os
profissionais da sadde em geral talvez possam auxilid-lo na representagdo dos cuidados de
sua familia, gerando a possibilidade de acolhimento e protegdo em um momento de angustia

e soliddo.

“Acho que fui prejudicado, pois a patroa morreu, fiquei sozinho. A gente fica
meio chutado. A pessoa fica doente e ndo sabe. Meu filho casou e esqueceu que eu sou pai
dele.” (A.L.)

Portanto, a confianga no saber médico apresenta facetas de diversas naturezas,
sendo que o valor simbdlico que cada individuo lhe atribui faz emergir conteidos muito
ligados 4 dimensio psiquica e social; afinal, surge de uma interpretagao singular da realidade

vivida pelo sujeito.
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O uso de ervas e remédios caseiros, de acordo com os relatos, sao recursos
bastante procurados pelos doentes cronicos. Geralmente, sdo indicados por familiares ou
vizinhos. A indica¢do destes recursos a recuperagdo da saude € geralmente atribuida as
pessoas idosas. A utilizagdo da Medicina Popular parece estar vinculada a experiéncia de
vida das pessoas mais velhas. Talvez, pelo fato destas pessoas terem convivido mais tempo

com situacdes de doenga, elas sejam consideradas sébias e merecedoras de confianga.

Na comparacdo entre Medicina Oficial e Medicina Popular, notamos que se
enfatiza o rdpido efeito das drogas no alivio dos sintomas, em paralelo ao uso de ervas e
remédios caseiros que ndo apresentam eficécia tdo a curto prazo. Outro fator importante na
comparagdo estabelecida é a conceituagdo das ervas como recursos naturais que vém de
Deus. Contudo, salienta-se que conforme o mau uso destes recursos, isto pode se reverter

contra o préprio organismo do sujeito.

O paciente T.M. enfatiza esta correlagdo entre recursos naturais € Deus. Neste
sentido, talvez, a ingestdo destas ervas também atue no sentido simbdlico, pois ingeri-las
pode representar a introjecdo de Deus e de tudo que ele representa para a pessoa, sendo, no
caso de T.M., possivelmente, a salvagdo e a purificacdo. Entretanto, ele pode ter,
inconscientemente, deixado transparecer o seu “abuso” no que se refere a questdo religiosa,
pois sua crenga em Deus o conduz a atos extremos, ao comportamento auto-destrutivo e a fé
irrevogavel. Assim, o exagero é prejudicial, mas ele ndo se d4 conta dos prejuizos que vém
sendo acarretados em sua vida, justamente, por ndo ter consciéncia dos fatores que o levam a

ter tais crencgas como ideais e definitivas.

Alguns pacientes, embora tendo procurado e experimentado 0s recursos
provenientes da Medicina Popular, mostram-se descrentes quanto ao seu valor terapéutico

dizendo que ndo obtiveram melhora e nem tao pouco a cura de sua doenca:

A paciente E.M.S. relata ter utilizado remédios caseiros por da indicag@o de sua
filha, mas deixa claro que ndo acredita na eficicia destes recursos. Neste caso, parece que
ndo hd uma crenga pessoal no poder do medicamento caseiro, mas uma aceitagdo de um
auxilio externo, especificamente na situagdo desta paciente, de um auxilio oferecido pela
filha. Para a paciente, o medicamento, por si s6, ndo cura, mas o fato de existir alguém que
dé atencdo e que se preocupe com seu sofrimento, pode ser considerado um aspecto

importante.
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Alguns pacientes relataram ter procurado ajuda na recuperagao da satde através
de benzedores. Estes, muitas vezes, costumam benzer as roupas das pessoas que precisam de
auxilio, nem sempre existindo a necessidade de que o sujeito doente esteja presente durante
o ritual. Em outros casos, o proprio doente participa do ritual em que sdo feitos
procedimentos e rezas para que se alcance a recuperagdo. Estes procedimentos talvez

representem a purificagdo do corpo através do sinal da cruz, do uso de 6leo e das oragoes.

Os benzedores parecem receber o dom € o poder para ajudar e curar as pessoas.

Entretanto, nesta perspectiva, o benzedor é considerado um intermedidrio e um representante

de Deus.

A procura por curandeiros e pelo trabalho de macumba também foi citada.
Contudo, estes recursos foram procurados em situagdes de risco de vida, em que a medicina

mostrou-se, de certa forma, limitada:

A paciente L.F.E. relata ter procurado curandeiro em um momento de desespero,
justamente quando os médicos lhe informaram do diagndstico de céncer e esclareceram que
em seu caso nio havia cura. Ao procurar o curandeiro, este também enfatizou a gravidade
de seu estado (dizendo que ela estava entre a vida e a morte), apontando a origem de sua
doenca ao mencionar um alimento que ela havia ingerido, estando este repleto de cabelo.
Assim, este alimento seria, segundo o curandeiro, o que desencadeou sua doenga. Para a
paciente se recuperar, foi feito um “trabalho” que, de acordo com a paciente, fez com que o

caro¢o sumisse, mas nao impediu que a doenca se alastrasse por seu corpo.

Diante de situagdes de ameaca e de desespero, as pessoas procuram todos os
meios de cura e de alivio que se apresentem disponiveis, sendo que sdo tentativas de se
manter a esperanga e a prépria integridade psiquica ja que, aceitar as conseqiiéncias de uma
doenga que, muito provavelmente, conduzird o individuo a uma limitagédo fisica mais severa

ou inclusive a prépria morte, pode gerar a desestruturag@o do psiquismo do sujeito.
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Outro recurso citado foi a Medicina Alternativa de método oriental. De acordo
com o paciente T.M., ele faz uso de ondas eletromagnéticas e nao utiliza agulhas, sendo este
um método denominado “acupuntura cientifica”. Conforme a gravidade da doencga, os
recursos oferecidos pela medicina alternativa sdo eficientes, mas quando o
comprometimento a saide é grande, a crenca na cura fica restrita ao recurso religioso.
Possivelmente, a consciéncia da atual gravidade da doenca deste paciente influi nesta
concepg¢do de que somente Deus podera curé-lo, pois em seu discurso ele demonstra que,
perante um problema que ndo trouxe ameagas a sua vida, os recursos considerados
oferecidos pelo préprio homem (que nd@o tinham uma conotagdo divina e religiosa)

mostraram-se eficientes.

A cirurgia e o tratamento espiritual também foram recursos abordados pelos
pacientes, representando a incorporagdo de um espirito realizada por um médium. Este,
portanto, desempenha o papel de “médico espiritual”, realizando o tratamento e a cura do
individuo doente. O ritual da cirurgia espiritual apresenta semelhangas com os
procedimentos da medicina (uso de roupas brancas, preparo pré-cirurgico: dieta e
afastamento do trabalho, manipulagdo do corpo do doente, etc.), mas também acrescenta
aspectos bastante diferenciados (realizacdo de oracdes; as pessoas que recebem o espirito
gritam). O fator que situa este procedimento como um recurso religioso € a presencga do

-

espirito que € incorporado pelo médium. A crenca nesta presenca acrescenta um carater
sobrenatural e religioso ao processo, sendo que a cura € alcangada por meios magicos
provenientes da fé do individuo. Assim, o poder do espirito ¢ a fé do sujeito neste poder

somam-se ao intuito de que a cura seja alcancada.

4.2. BUSCANDO ALTERNATIVAS PARA ALIVIO DO SOFRIMENTO

Ao analisarmos os contetidos coletados, deparamo-nos com informagdes que nos
conduzem a compreensao de algumas alternativas procuradas pelos pacientes que cumprem
a finalidade de alivio do sofrimento, facilitando, de alguma maneira, a convivéncia com a
doencga. A utilizag@o destes recursos evidencia a articulagdo de alguns processos psiquicos

que atuam como defesa do psiquismo.
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Nesta pesquisa, tivemos a oportunidade de observar dois elementos que
geralmente ocorrem no ambito social e se enquadram como alternativas de alivio do
sofrimento, 4 medida em que permitem justamente a utilizag@o de aspectos da interagdo com
o meio externo, como possibilidade de defesa do psiquismo e de gratificacdo de impulsos

libidinais. Estes elementos s3o: a religiosidade e o lazer.

Estes recursos sd@o procurados como coadjuvantes a busca por recuperagao e por
alivio do sofrimento, sendo uma espécie de medida paliativa que gera certa estabilidade

neste momento de crise gerado pela doenca.

Alguns estudos psicanaliticos t¢ém enfocado algumas destas relagdes e referem-
se aos sistemas sociais utilizados como defesa diante da ansiedade depressiva € da ansiedade

paranéide (Fornari, 1991).

Jaques (1969) desenvolve, a partir da teoria kleiniana, em especial dos conceitos
de proje¢do e introjecdo (Hinshelwood, 1992), uma teoria sobre estes sistemas sociais
utilizados como defesa. Contudo, apesar de enfatizar em sua andlise a utilizagdo de
instancias sociais como elementos presentes no processo de defesa do psiquismo, este autor
reconhece outras fungdes desempenhadas no estabelecimento do comportamento social,
como por exemplo a possibilidade de “(...) expressdo e gratificacdo de impulsos libidinais

em instituicoes que fornecem oportunidades criadoras e sublimatorias” (Jaques, 1969, p.
208).

4.2.1. As Alternativas de Lazer

A oportunidade de lazer € elemento fundamental a saide mental do ser humano.
A atividade descontraida que permite satisfagdes e gratificagdes torna-se imprescindivel ao

equilibrio biopsicossocial das pessoas em geral.

Com a ocorréncia da doenga cronica, surgem muitas restricdes quanto as
possibilidades de lazer. O sujeito doente, muitas vezes, fica limitado ao espago hospitalar ou

ao préprio espaco fisico de sua residéncia. As oportunidades para atividades fisicas,
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atividades culturais, passeios, viagens, enfim, as oportunidades de ruptura com a rotina
doméstica e profissional tornam-se reduzidas justamente pelas dificuldades com relagdo a

instabilidade da satde e a rotina de tratamento.

E claro que a oportunidade de lazer dependerd muito da condic¢do clinica do
paciente e da necessidade de tratamento que esta condig@o requer. Portanto, muitos pacientes
que apresentam doengas cronicas podem desfrutar de momentos de lazer e descontragio,
seja junto ao grupo familiar e no ambiente residencial, seja junto a comunidade na

possibilidade de deslocamento do lar.

Ao analisarmos os relatos dos paciente com relacao a este tema, notamos que o
lazer e a distra¢do vivenciados no ambiente residencial sdo altamente desconsiderados pelos
proprios pacientes. Quando o individuo demonstra limitacdes quanto ao deslocamento para
outros ambientes, ele geralmente menciona alternativas de lazer que desfrutou em sua vida

pregressa, desvalorizando as oportunidades do momento.

O que talvez prevaleca seja a constante comparagao entre a vida pregressa e vida
atual, entre a experiéncia do lazer com saide e a experiéncia do lazer com a doenca. Esta
comparagdo faz com que os pacientes se angustiem por tomarem maior consciéncia das
limitagGes atuais. Assim, nota-se com freqii€éncia a rotina mondtona e angustiante que
prevalece no dia-a-dia de alguns doentes cronicos, sobretudo, daqueles que interromperam a
atividade profissional e ocupacional em fun¢do do comprometimento da doenga e da

necessidade de tratamento.

A representacao de saide esta fortemente ligada ao potencial ativo e produtivo
das pessoas. Portanto, quando o individuo adoece, cria-se uma expectativa socialmente
compartilhada de que este sujeito deva se limitar ao repouso e a vida doméstica, sendo isento
de responsabilidades, mas também de possibilidades de vida ativa, de satisfacdo e de
gratificacdo. Este fato estd relacionado ao papel de doente abordado por Parsons (1951) e ja
discutido anteriormente, que, além de tornar o sujeito isento de responsabilidades e
autonomia, também o torna desvinculado das alternativas de prazer e vivéncias de lazer em

ambientes externos.
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Para o paciente do sexo masculino as mudancas decorrentes da doenga no papel
social e familiar por ele assumidos enquanto individuo ativo e produtivo, desvinculado da
condi¢do de doente, tornam-se marcantes, pois, em nossa cultura, o que predomina € a
atribuicdo designada a figura masculina, em um nicleo familiar, como responsavel pela
garantia da subsisténcia dos membro da familia e, portanto, sendo vinculado ao papel
masculino a imagem do trabalhador que leva o sustento para a familia. Assim, a propria
identidade do individuo como homem e como “pai de familia” torna-se comprometida e se
abala com a ocorréncia da doenca cronica, com as limitagdes, com a dependéncia, enfim,
com a necessidade da mudanca papéis: do papel de homem saudével para o papel de homem
doente, papel este relacionado as expectativas sociais e familiares predominantes no

contexto cultural no qual este encontra-se inserido.

Algumas atividades estdo mais associadas a experiéncia do lazer com a doenga:
por exemplo, a possibilidade de assistir televisao, ouvir rddio, receber visitas em casa, enfim,
sdo alternativas de passatempo que podem ser desfrutadas na residéncia, ndo havendo a
exigéncia de esforco fisico e nem tdo pouco de deslocamento do lar. Contudo, tais atividades
podem gerar satisfagio através da fantasia e ndo através da vivéncia da propria experiéncia
real (e portanto ndo como fruto de uma agdo que possa causar prazer), pois o sujeito fica
restrito ao ambiente residencial, podendo projetar-se e identificar-se com personagens de
filmes, novelas, etc., sendo capaz de experienciar emogdes mesmo distante do convivio

social.

A percepgido de alguns pacientes com relagdo a vivéncia de lazer exclusivamente
fora de casa pode estar associada a representagdo de que os aspectos internos do sujeito
(associados 2 representagio do interior da casa) estejam desestruturados a ponto de nao se
permitir a obten¢do de prazer, sendo necesséria, portanto, a busca pela satisfacdo fora do
ambiente da casa ou a idealizagio desta possibilidade de prazer que, para este paciente, neste
momento, esté distante de ser alcangada. O individuo, assim, sente-se esvaziado de seus
elementos internos bons, pois estes encontram-se no meio externo. Isto parece ser
simbolicamente representado na auséncia das experiéncias agradaveis em casa € na

idealizac@o das experiéncias vividas no ambiente externo.
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Outra concepg@o relacionada a esta valorizagdo de aspectos bons e agradaveis no
ambiente externo a casa, refere-se a associagao fregiientemente estabelecida, principalmente
por mulheres, do ambiente doméstico com trabalho, ordem, rotina e contracio. Para a
mulher, a permanéncia em casa significa manuten¢do da rotina, com pouca ou nenhuma
expectativa de inovagdo, descanso ou divertimento. Para o homem que tem vida ativa e
trabalha fora de casa, o ambiente do lar pode significar descanso e tranqiiilidade. Portanto,
com relagao as possibilidades de lazer, a permanéncia em casa para a mulher ou mesmo para
0 homem que n3o tem atividade profissional fora do ambiente doméstico, apresenta
conotagdo negativa e nao € reconhecida como alternativa para gratificagdes e para o lazer.
Por outro lado, o espago do lar também estd relacionado a protegdo e ao conforto que sdo
procurados em momentos de debilidade fisica e emocional tanto por homens quanto por
mulheres, sendo o ambiente externo: “a rua”, o contexto dos perigos, da desordem, da
marginalidade, enfim, o local que simbolicamente contém em si aspectos negativos, porém,

certamente ambivalentes, pois, como vimos, também é fonte de prazer e euforia.

A insatisfacdo com a situacdo vivida no momento, a presen¢a da ansiedade e da
inseguranga com relagdo ao tratamento sdo fatores que dificultam o individuo a alcancar
meios de prazer. Este quadro estd relacionado ao estado psicoldgico do sujeito que adoece e
as estratégias que ele utiliza para lidar com as intercorréncias presentes em sua trajetéria de
vida permeada pela doenga crénica. Os momentos de lazer, portanto, passam a ser pouco
significativos, perdendo o sentido e deixando de se caracterizar como momentos de prazer e
descontragdo. Algumas vezes, notamos que o individuo apresenta dificuldades para perceber
alguns elementos a sua volta como elementos positivos e como possiveis fontes de prazer e
de conforto, pois 0s aspectos negativos presentes em sua realidade recebem lugar de

absoluto destaque, sobrepondo-se as experiéncias de satisfagdo.

Alguns acontecimentos marcantes na vida de um individuo acabam gerando
modificagbes com rela¢@o a motivacao que este sujeito apresenta para permanecer saudével,
vivo e com possibilidades para obter satisfagcdes em seu dia-a-dia. A experiéncia de perda e
de luto em fun¢@o da morte de um ente querido, por exemplo, € um processo doloroso e, em
alguns casos, de dificil adaptagdo. Notamos que a convivéncia com a auséncia da pessoa que

morreu, por vezes, causa dificuldades para novos investimentos psiquicos e para a retomada
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de atividades que possam gerar algum prazer. Portanto, além da experiéncia do luto pela
morte de alguém préximo, o paciente defronta-se com as situagdes de perda relacionadas a
sua prépria trajetéria de doenga. Neste caso, a entrega & doenga, em fungdo da auséncia de
motivacdo a vida, pode ser um ponto importante para que o profissional da saide fique

atento e possa, portanto, ajudar o paciente neste momento.

A possibilidade de contato social foi considerada de extrema importéncia, sendo
alternativa de descontragdo e de satisfacdo ao sujeito. Ao entrar em contato com 0 meio
social e familiar, o individuo pode sentir-se acolhido e integrado ao grupo, podendo
fortalecer-se diante da situagdo de ameaga e angustia gerada pela doenga. Portanto, a
experiéncia social é fundamental e os pacientes a consideram como meio de alivio ao

sofrimento.

As atividades ocupacionais e o lazer em geral sdo recursos muitas vezes
utilizados para que o paciente possa deslocar-se de seus conflitos atuais, mantendo-se
distraido e concentrado, a ponto de evitar pensamentos destrutivos ou simplesmente
pensamentos que correspondam a sua experiéncia de vida atual e as expectativas de futuro
incerto. Assim, é possivel conviver com a doenca, distanciando-se, por alguns momentos, do
estigma gerado pelo adoecer, sendo possivel sentir-se integrado e distante da concepgao de

um estado patolégico.

A rotina que se estabelece repleta de atividades, sejam estas atividades
profissionais ou de lazer, permite o ocultamento de elementos angustiantes, fazendo com

que a pessoa nao se defronte com situaces reais conflituosas.

Também foram mencionadas as dificuldades enfrentadas durante o periodo
noturno relacionadas a auséncia de alternativas de lazer e de interagdo social. O siléncio, a
soliddo e o escuro da noite sio fatores que possibilitam maior mobilizagdo de fantasias e
angustias relacionadas 2 doenga e inclusive a2 ameaca de morte. No periodo noturno,
notamos que a auséncia das possibilidades de lazer e a soliddo despertada pela falta de
companhia para uma conversa informal passam a deixar uma brecha para que a angistia e as

fantasias aterrorizantes se instalem, tornando este periodo muito prolongado e angustiante.
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E importante salientar que a oportunidade de lazer oferecida ao doente, na
medida em que permite o alivio do sofrimento, € um recurso indispensavel ao individuo, por

tornar-se uma alternativa de defesa e seguranca a estabilidade e integridade do psiquismo.

4.2.2. O Recurso Religioso

Em geral, praticamente todos os pacientes entrevistados demonstraram
apresentar crenga religiosa, apenas com a exce¢do de um paciente. A convicgdo religiosa €
um elemento que oferece seguranga ao sujeito doente, fortalecendo a esperanca e a
motivagdo para a vida. Assim, alguns dos pacientes entrevistados relataram maior dedicagdo
a religido apds o aparecimento da doenca, sendo que a necessidade de apoio e de esperanca

foi 0 que motivou a aproximagdo mais intensa com a religiosidade.

O paciente T.M. relata que apds ter adoecido ocorreram muitas modificagdes em
sua vida e uma destas modificacoes foi a maior dedicacdo a vida espiritual: “Sé figuei
esperando um movimento de Deus na minha vida e mais nada. Quando fiquei doente, eu jd
sabia que este era o sinal. Antes eu também freqiientava a igreja e era um exemplo para

todos os colegas da religido. Hoje, sou ainda muito mais.”

Notamos, entretanto, em algumas pessoas que se apegam fortemente a religido,
como no caso do paciente mencionado anteriormente que, no estabelecimento deste vinculo
religioso, demonstram uma necessidade muito grande de controlar e reprimir impulsos e
desejos que ameacam a integridade psiquica. Algumas religides se estruturam a partir de
dogmas muito rigidos e tém uma tendéncia a acentuar a convicgdo em atos de pecado que
reforcam o sentimento de culpa das pessoas € as atitudes auto-punitivas. Quando as
caracteristicas de personalidade dos sujeitos se enquadram a estas peculiaridades de algumas
religides, ocorre este forte enlace entre motivagdes inconscientes do individuo e principios

religiosos compartilhados por uma comunidade especifica.

A crenga religiosa de uma pessoa €, por vezes, introduzida em sua vida desde a
infancia por influéncia da familia, mas também, em algumas circunstancias, ¢ uma opgao
feita durante a vida adulta. Pudemos observar que, especificamente para os pacientes
entrevistados, a religido passa a ser uma possibilidade de conforto e de alivio do sofrimento

que se intensifica durante este periodo do adoecer.
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Existe uma representagdo que € compartilhada por praticamente todas as
religides de que ha um “Pai Protetor” que acolhe, observa e exerce poderes sobre todos os
seres humanos. Esta representacdo talvez fagca com que o individuo que se vincule a esta
determinada religido, sinta-se protegido e amparado por este “‘Pai”, podendo colocar em suas
maos a responsabilidade por sua saide e por sua sobrevivéncia, assim como a crianga o faz
com relagdo a figura parental. A figura da “Mae Protetora” também aparece nas religioes em
geral, representada pela imagem da Virgem Maria. Portanto, estas representacdes que fazem
parte das imagens intrapsiquicas dos individuos como protétipos de relagdes afetivas de
fases primitivas do desenvolvimento psiquico s@o fortemente reativadas nestes momentos de
maior angustia ¢ necessidade de respaldo afetivo ¢ de protegdo, vividos durante o episédio

de crise desencadeado pela doenga cronica.

A tristeza e o sofrimento acarretados pela doenga instigam o sujeito a procurar o
apoio oferecido pela igreja, onde outras pessoas compartilham destes sentimentos e, de
alguma maneira, poderdo ajuda-lo. Assim, a ora¢do da comunidade religiosa € considerada
elemento fortalecedor, nao somente pela fé que cada um direciona a religido, mas também
pelo sentimento de acolhimento e gratiddo sentidos pelo individuo doente. E através da

religido que os sujeitos doentes vislumbram a possibilidade de recuperagio.

“A cura é absolutamente por Jesus Cristo, ndo hd outro que possa fazer nada
semelhante... Todas as necessidades sao alcangadas com a oragao ... Tudo é em poder de
Deus... Tenho esperanga que Deus vai me ajudar... A fé das pessoas unidas ajuda nosso Pai

a refletir sobre nds.” (J.A.G.)

Além da possibilidade de recuperagdo da satide a partir da fé que cada individuo
direciona a religido, outro fator importante € a cren¢a na imortalidade da alma que muitas
religiGes pregam. O sujeito que apresenta doenca cronica em estdgio avangado e encontra-se
sob a ameaga da faléncia de seu organismo e diante da iminéncia da morte, tende a procurar
pontos de sustentagdo que lhe distanciem da fantasia de aniquilamento e de morte. Portanto,
a religido também € procurada neste momento, 2 medida em que fortalece as fantasias de
imortalidade, distanciando a hipétese da morte como finitude total do corpo e da alma e,

assim, amenizando as angustias com relagdo a ruptura definitiva de lagos afetivos.
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Capitulo 5
Anadlise do Teste do Desenho da

Figura Humana



5.1. OBSERVACOES PRELIMINARES

Durante o contato com o0s pacientes hospitalizados, ap6s a entrevista e a
aplicagio do IDATE, foi solicitado para cada paciente o desenho da figura humana.
Contudo, a grande maioria dos participantes da pesquisa demonstrou inseguranca e
desconfianca diante da proposta do desenho. Assim, notamos grande resisténcia para a
realizacdo deste teste, pois, nesta etapa da coleta de dados, a proposta de expressao € menos
direcionada tendo em vista os instrumentos anteriores, permitindo maior liberdade e menor

controle dos impulsos e da expressao de sentimentos.

Alguns pacientes se recusaram terminantemente a fazer o desenho, sendo que
justificaram a recusa argumentando que nao eram capazes de realizar um desenho. Este fato
demonstra que gostariam de oferecer um material (desenho) que estivesse de acordo com as
expectativas da pesquisa e da pesquisadora e, portanto, recusaram a proposta por temerem a

expressio de conteiidos reprimidos e, talvez, considerados improprios para a livre expressao.

Alguns pacientes demonstraram conflito e inseguranca diante da proposta até
que optaram por aceitar, apesar de, durante todo o tempo de realizagdo do desenho, terem
tentado se desculpar por nio saberem desenhar. Portanto, dos vinte pacientes entrevistados,

apenas treze realizaram o desenho solicitado.

Esta informacdo é importante, pois o desenho representa uma expressao livre da
dinamica psiquica do individuo, dificultando a articulagdo de defesas que reprimam a
externalizagio de elementos do mundo interno, a medida em que o individuo desconhece o
processo pelo qual se decodificam as informagdes contidas em sua expressao. Assim,
possivelmente, surge a fantasia de que o desenho de uma figura humana possa expor
contetidos psiquicos e fatos da vida do paciente, fazendo emergir contetidos angustiantes,

indesejados no momento.
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5.2. ANALISE GRAFICA

A partir da andlise dos desenhos, diversos dados foram levantados,
acrescentando informagGes importantes para a compreensdo de aspectos psiquicos dos

doentes cronicos participantes desta pesquisa.

Um dado bastante fregiiente nos desenhos é o indicio da procura por satisfagdo
através da fantasia, em oposi¢do a satisfag@o obtida a partir da prépria realidade. Este tépico
também foi levantado na andlise dos resultados das entrevistas, sendo que o estado de
enfermidade e a real situacdo do doente tendem a dificultar a satisfacdo pelos elementos af
presentes, gerando a necessidade de recursos que tragam prazer por meio da fantasia. Assim,
notamos a importancia do lazer para o bem-estar e a melhor qualidade de vida do doente
cronico que sofre com a auséncia de atividades, investimentos e projetos que sejam fonte de

prazer através de sua prépria realidade.

A recusa do individuo para enfrentar a realidade, a dificuldade no confronto com
os problemas e com os conflitos da situagdo do momento e a ndo aceitagdo do meio no qual
o sujeito esta inserido sdo informagdes relevantes 2 compreensdo da dindmica psiquica do
doente crénico, a2 medida em que a convivéncia com a doenga e a necessidade de tratamento
e hospitalizagdo podem gerar dificuldades de adaptag@o e conflitos com relagao a prépria

identidade.

Alguns tépicos referentes a relacdo do sujeito com o meio social e com a
realidade foram destacados. Assim, a falta de confianca nos contatos sociais, o isolamento, a
nao aceitagdo do meio, os contatos sociais superficiais, a auséncia de afetividade e a

dificuldade nos relacionamentos interpessoais foram observados na anélise dos desenhos..

O sentimento de inferioridade, a passividade, a menos valia e a insatisfacao do
individuo consigo mesmo foram dados também observados, ocorrendo o desejo de contato
social, embora este possa ser de dificil acesso para alguns destes pacientes, como 0s préprios
resultados tém mostrado. Estas observacdes podem ser relacionadas a importancia da
interacdo e da aceitacdo do sujeito doente por parte da familia e do grupo social, ja

abordadas anteriormente. O individuo doente geralmente teme a discriminagdo e, em alguns
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casos, passa a necessitar de cuidados especiais e de atencdo diferenciada para sua sadde,
ficando dependente de familiares e amigos. Este fato o torna vulnerdvel e sujeito a aceitacio

e a compreensdo das pessoas que estdo ao seu redor.

Tendo em vista estas possiveis dificuldades diante de fatos da realidade e diante
da prépria interacdo com o meio social, podemos fazer uma relagio com outros dados
também observados nos desenhos, sendo estes: o controle emocional rigido, a dificuldade de

coordenagdo dos impulsos e a prépria censura e repressio aos impulsos do corpo.

Neste sentido, a rigidez do comportamento do individuo e a severa censura aos
conteddos internos podem ser consideradas fatores que dificultem o contato social, pois
estes sujeitos temem que através destes contatos, os impulsos tdo censurados se manifestem

e tragam a tona contetdos inconscientes que ameacem a integridade do Ego.

A agressividade foi outro item presente, principalmente a agressividade oral.
Talvez este dado possa ser correlacionado as queixas a respeito da politica de sadde, do
hospital, da relagdo com os profissionais da saide, da relagdo familiar ¢ até a respeito da

prépria humanidade.

Quanto ao aspecto psicossexual, pudemos verificar a perda da virilidade, o temor
de castragao, a confusdo sexual, o sentimento de impoténcia e o acentuado sentimento de
culpa. Assim, o temor de castragdo e o sentimento de culpa estdo ligados & rigidez e ao
controle dos impulsos, citados anteriormente, sendo que estes possivelmente manifestam-se,
sobretudo, devido a4 ameaca de castrac@o. Entretanto, este € um dado que, embora pertinente,
encontra-se presente em apenas alguns dos casos, sendo que a dindmica de cada individuo

apresenta-se de forma bastante peculiar.

Outro aspecto importante encontrado na andlise dos desenhos foi o indicio da
depressao, havendo o baixo nivel de energia € o sentimento de vazio; elementos também

mencionados na andlise das entrevistas.
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No caso especifico do paciente D.P.S., percebemos um fator que denota
regressio psiquica, pois este paciente desenha uma figura feminina havendo a transparéncia
das roupas e evidenciando os seios desta mulher desenhada. Esta representacdo em seu
desenho pode referir-se ao apego a figura materna. Assim, podemos compreender que a
extrema angustia mobilizada com a situagdo de ameaga 2 integridade de seu corpo, devido a
possibilidade de mutilagdo, o conduz & regressio a um estdgio primitivo de seu
desenvolvimento, suscitando a necessidade de alento, conforto e acolhimento no seio da

figura materna.
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5.3. ANALISE DOS RELATOS

Na seqiiéncia de cada desenho realizado, foi solicitado ao paciente que falasse
sobre seu desenho, esclarecendo as caracterfsticas, o comportamento e até contando uma

histéria sobre a figura desenhada.

Alguns relatos a respeito dos desenhos demonstram auto-imagem deteriorada,
evidenciando-se a presenca de um corpo desfigurado, sendo um indicio das modifica¢Ges

geradas pela doenca na identidade do sujeito:

“O gue eu desenhei foi mais um espantalho do que propriamente uma pessoa.
Porque, quando se pensa em desenhar alguém, eu penso que em primeire lugar se dd uma
circunferéncia melhor para o rosto, para o corpo... Neste desenho, td tudo torto! Parece que
o cara td saindo da UTI, depois de um atropelamento. Eu ndo vejo isso como pessoa. Eum

rabisco. Ndo tem expressdo.” (1.C.A.)

Observamos a expressdo da necessidade de se manter a integridade, o equilibrio
e a aparéncia que ndo corresponde necessariamente a vivéncia de tristeza € sofrimento

experienciada com a situa¢o do momento:

“Esse elemento td parecendo o tipo do cara que vem de uma cidade longe,
trazendo um sorrisdo estampado no rosto. Um olho sem expressdo, mas um sorrisdo. Td
chegando, mas ndo sabe o que vai encontrar. Nem tem expresso! Se virar a pdgina da
vida, daqui alguns tempos, quem sabe se pode colocar algo melhor, alguma coisa que se

assemelhe a uma pessoa, pois no presente instante ndo é nada.” (J.C.A.)

O paciente J.C.A. demonstra que conquista a simpatia das pessoas através da
dissimulagdo, ou seja, tentando demonstrar alegria para encobrir a falta de expressdc e o
vazio que sente. Entretanto, embora haja a expressdo de uma pessoa deteriorada, hd uma

esperanga na recuperagio,
Também notamos a presenca da passividade e de sentimento de impoténcia:

“Esta pessoa deve ser o Jeca-Tatu. Deve ter vivido razoavelmente bem, simples

de tudo, mas um pouco feliz. Ele deve estar vivendo assim.” (J.A.G.)
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A presenca da figura humana doente reflete claramente a projecdo da condi¢do
de enfermidade do paciente para o desenho, enfatizando a aus€ncia de ambigcdo, o

sentimento de inferioridade e também a passividade:

“Esta pessoa é igual a mim. Ndo sei se tem diabete. Ela tem os mesmos
problemas que eu tenho. Que doenga que ela tem, eu ndo sei. Deve ter problema de Chagas,
diabete, bronguite. Ela parece que é servente de auxiliar de escritorio. Ela € trangiiila. Tem
amigos. Ela se sente trangiiila. Vai remando e vai levando a vida. Gosta de festinha e de
bailinho... Essa pessoa parece que ficou problemdtica depois de um derrame. ficou muito

tempo em cadeira de rodas, depois se recuperou e agora td trangiiila.” (JM.S.)

Observou-se também a expressdo da ambivaléncia entre aspectos bons e ruins do

proprio individuo:

“Ela é uma menina nervosa... E alegre e brincalhona com todo mundo. E ao
mesmo tempo, ela é ruim. Ela se irrita de uma hora para outra e fica brava e encostada

num canto...” (L.F.E.)

O aspecto da interdi¢d@o, do controle dos impulsos e da necessidade de se manter
uma ordem, aparecem no discurso do doente cronico, existindo o indicio de que esta censura

e repressao As vezes se expressam com muita rigidez, gerando tensdo e ansiedade.

Tanto pode ser uma censura externa, proveniente de normas e valores sociais e
familiares que tiveram repercussio na vida do paciente, quanto uma censura interna, sendo

que esta repressdo pode ter sido incorporada pelo sujeito:

“.. Pode ser um guarda de transito. Td atrapalhando o transito... E aqueles
guardas que param o transito. Tem hora que eles param quando o negdcio td alvorogado...

Ele é meio chato e incomoda as pessoas.” (E.C.O.L.C.)

“O pai e a familia foram muito ruins com ela. Ela queria ir em baile e nao
podia. Ela fez vinte e cinco anos, deixou a casa dos pais e foi fazer o que queria e antes ndo

podia... Foi morar sozinha.” (D.Q.S.)
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O mecanismo de compensagido encontra-se também presente nos relatos, sendo
que alguns pacientes atribuem a figura desenhada caracteristicas e qualidades exageradas

que sd@o opostas a sua prdpria vivéncia no momento:

“Esta € uma pessoa sauddvel e muito bonita. Ela tem o brago grande. Tudo
perfeito. Pessoa amigdvel, cheia de energia. Tem bastante amigos. E muito alegre também.

O dia-a-dia normal dela é servigo e a noite estudo.” (P.O.T.)

O didlogo ludico que se estabelece a respeito do desenho expressa com clareza

muitos aspectos da experiéncia do adoecer:

Dias apés a coleta de dados feita com o paciente D.P.S., encontrei-o na
enfermaria e, nesta ocasido, ele expressou que havia me procurado por todos estes dias
anteriores para conversarmos € para ele dizer que havia esquecido de fazer uma parte da
perna na figura humana desenhada. O fato deste paciente ter mencionado que esqueceu de
desenhar uma parte da perna da figura humana, embora isto n3o tenha ocorrido, tem um
significado muito importante. Neste segundo encontro, ele ja havia feito a cirurgia que desde
a entrevista era um motivo de extrema ansiedade, contudo, nao foi realizada a amputagdo da
perna; assim, a fantasia com relagdo a auséncia deste membro ¢ a imagem corporal que
estava sendo abalada com a iminéncia da mutilagido, pdde ser restaurada, sendo que ele

precisava reconstruir esta imagem em seu desenho, por ter considerado que este membro

havia ficado ausente.

Concluindo este capitulo, podemos considerar que a partir de todas estas
informagdes obtidas com a andlise dos desenhos, constatamos a contribui¢do valiosa de
instrumentos projetivos para apreensdo de conteudos psiquicos, sendo que, por meio de

instrumentos mais estruturados, ndo alcancariamos dados de tal natureza.
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Capitulo 6
Avaliacdo do Inventario de
Ansiedade Traco-Estado

(IDATE)



6.1. CONSIDERACOES GERAIS COM RELACAO A APLICACAO DO IDATE

A aplicac@o do IDATE foi realizada no periodo de hospitalizagdo do paciente,
durante o processo de entrevista, de acordo com os esclarecimentos mencionados no

Capitulo I, mais especificamente no item referente ao Percurso Metodolégico.

Foi realizada a leitura de cada item do inventario juntamente com o paciente,
contudo, surgiram diividas quanto a terminologia utilizada e, portanto, quando solicitado,
alguns esclarecimentos com relagao ao significado de determinados termos foram oferecidos

aos participantes da pesquisa.

Também foi possivel verificarmos que a maioria dos pacientes teve dificuldades
para categorizar seus sentimentos em niveis de intensidade, por exemplo: Sinto-me
“muitissimo” calmo, “bastante” calmo, “um pouco” calmo, ou “absolutamente nao” me sinto
calmo. Esta dificuldade foi encontrada nas duas etapas do teste, IDATE I e II, embora o

exemplo citado refira-se exclusivamente a parte I.

Um item que também gerou dificuldades foi o item 15 do IDATE I, no qual
consta a seguinte afirmagao: “Estou distraido (a).” A palavra distraido pareceu ser bastante
ambigua, 2 medida em que alguns pacientes ficaram indecisos se este termo se referia ao
fato de estarem conversando comigo e distraidos por nao estarem pensando em seus
problemas; ou se significava realmente estarem alheios a situacao real, estando submersos

em fantasias.

Alguns pacientes se incomodaram com algumas afirmagdes contidas neste teste.
Um exemplo deste incomodo estd na auséncia de dois pélos definitivos de freqii€ncia dos
sentimentos: no IDATE II ndo hd “sempre” ou “nunca”, mas apenas “quase sempre” ou

“quase nunca”.

Também se verificou o acréscimo de dados aos itens do teste, sendo que, em
alguns casos, havia a necessidade de complementag@o da informaco contida no tépico, pois

este nao era aceito da maneira como estava descrito.
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Assim, o paciente T.M., nos itens 3, 4 e 5 do IDATE II, faz algumas
consideragdes. No item 3: “Tenho vontade de chorar”, ele acrescenta: “sempre de alegria”.
No item 4: “Gostaria de poder ser tao feliz quanto os outros parecem ser”, ele complementa:
“dentro da justica”. E no item 5: “Perco oportunidades porque no consigo tomar decisoes

rapidamente”, ele inclui: “para o bem”.

Este paciente teve muitas dificuldades para aceitar as afirmagbes do inventario
em funcdo da rigidez de seu comportamento, visto que todas as suas colocagdes

demonstraram grande necessidade de controle dos impulsos considerados improprios.

Além destas dificuldades apresentadas, pdde-se identificar outra possivel
interferéncia nos resultados obtidos. Referimos-nos i postura altamente defensiva dos
pacientes durante a aplicagio do teste. Diante das alternativas contidas no inventario, muitas

escolhas refletiram a negag@o e a dissimulagdo de aspectos da realidade do paciente.

E importante que este dado seja enfatizado, pois o alto indice de pacientes com
nivel de ansiedade abaixo da média pode estar ligado ao processo de negac@o da realidade
angustiante do paciente e da tentativa de superagdo do sofrimento. Além do mais, ao
defrontarmos estes resultados com os resultados obtidos nas entrevistas e nos Testes do
Desenho da Figura Humana, podemos constatar algumas incoeréncias €, portanto, a propria
confirmagio das defesas e dos meios de fuga citados, que justificam a auto-avaliag@o

extremamente positiva como resultado na aplicagao deste teste.

6.2. RESULTADOS DO IDATE

Os resultados obtidos a partir da aplicacdo do IDATE, que avaliou o nivel de
ansiedade dos pacientes crénicos hospitalizados, demonstra que, tanto em estado quanto
traco, ocorre um maior indice de individuos que apresentam nivel de ansiedade abaixo da
média (50%); um indice intermedidrio encontra-se na média (35%) e apenas uma pequena

parcela apresenta nivel acima da média (15%).
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Das 7 pacientes do sexo feminino que participaram do estudo, com relagao ao
estado de ansiedade, 3 (42,85% das mulheres) demonstram apresentar nivel de ansiedade na
meédia, 1 (14,28% das mulheres), abaixo da média € 3 (42,85% das mulheres), acima da
média. Referente ao trago de ansiedade, 4 (57,14% das mulheres) demonstraram nivel de
ansiedade na média, 2 (28.57% das mulheres), abaixo da média e 1 (14,28% das mulheres),

acima da média.

Dos 13 pacientes do sexo masculino entrevistados, com relagdo ao estado de
ansiedade, 4 (30,76% dos homens) demonstraram estar na média, 7 (53,84% dos homens),
abaixo da média e 2 (15,38% dos homens), acima da média. A respeito do traco de
ansiedade, 3 (23,07% dos homens), demonstraram estar na média, 8 (61,53% dos homens),

abaixo da média e 2 (15,38% dos homens), acima da média.

Quanto a idade, a amostra de pacientes consistiu em individuos entre 27 ¢ 78
anos, sendo que foram realizados agrupamentos de pessoas em intervalo de cinco em cinco
anos, com a finalidade de obtermos a faixa etdria em que predominasse o nivel de ansiedade
acima da média. Com isso, constatamos que a faixa etdria que apresenta o maior indice de
ansiedade, tanto em estado quanto em trago, € de sujeitos entre 41 € 52 anos de idade; em
seguida, encontramos os individuos entre 66 e 78 anos, sendo que os pacientes entre 27 e 40

anos, e entre 53 e 64 anos nao obtiveram indices acima da média.
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Tabela 2

VARIACOES DO NIVEL DE ANSIEDADE

DADOS PESSOAIS NIVEL DE ANSIEDADE
INICIAIS SEXO IDADE ESTADO TRACO
JCA. M 53 M M
TM. M 64 K .
POT. M 43 K v
IM.S. M 54 K K
N.O. M 30 M K
D.QS. F 41 7 2
D.PS. M 38 K v
1AG: M 37 M K
EM.S. F 72 K v
AL M 73 2 A
ACPB. M 51 2 |
RES. F 62 M M
IMS. M 66 M M
SR. M 78 K v
LFE. F 27 M M
CATC. M 43 K M
0.P. M 59 K K
ECOLC. F 52 M M
MR.C. F 40 K ¥
GM. F 67 v M

M Nivel de ansiedade na média
A Nivel de ansiedade acima da média

K Nivel de ansiedade abaixo da média
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Tabela 3

VARIACOES DO NIVEL DE ANSIEDADE DE ACORDO COM SEXO

IDATE I - ESTADO DE ANSIEDADE

Sexo Na média Acima da média Abaixo da média Total
M 4 2 7 13
F 3 1 3 7
TOTAL 7 3 10 20

Tabela 4
VARIACOES DO NIVEL DE ANSIEDADE DE ACORDO COM SEXO
IDATE II - TRACO DE ANSIEDADE
Sexo Na média Acima da média Abaixo da média Total
M 3 2 8 13
F 4 1 2 7
TOTAL 7 3 10 20
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Tabela 5

VARIACOES DO NIVEL DE ANSIEDADE DE ACORDO COM FAIXA ETARIA

IDATE I - ESTADO DE ANSIEDADE

Faixa etdria Na média Acima da média Abaixo da média Total
Entre 27 e 40 3 0 2 5
Entre 41 e 52 1 2 2 5
Entre 53 ¢ 64 2 0 3 8
Entre 66 ¢ 78 1 1 3 S
TOTAL 7 3 10 20
Tabela 6

VARIACOES DO NIVEL DE ANSIEDADE DE ACORDO COM FAIXA ETARIA

IDATE 11 - TRACO DE ANSIEDADE

Faixa etdria Na média Acima da média Abaixo da média Total
Entre 27 e 40 1 0 4 5
Enwre 41 ¢ 52 1 2 1 4
Entre 53 e 64 3 0 3 6
Entre 66 e 78 1 1 3 5

TOTAL 6 3 11 20
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Capitulo 7
Discussdo e Conclusoes



Ao longo desta pesquisa encontramos diversos pontos extremamente relevantes
que neste capitulo serdo discutidos sob um enfoque panordmico e geral. Portanto, os
aspectos centrais e norteadores deste estudo serdo abordados de maneira condensada,

permitindo reflexdes e o despertar para pontos importantes da vivéncia do doente cronico.

O processo do adoecer implica em mudangas com relagdo ao papel social
desempenhado pelo sujeito em seu contexto sécio-familiar. O papel de doente estd associado
a isencdo de responsabilidades e atribuigdes, assim como de possibilidades de vida ativa e
produtiva como elemento de satisfagdo e gratificagdo. Portanto, fazendo um paralelo a
abordagem de Parsons (1951) com relagdo ao papel de doente, notamos que os pacientes
cronicos se encontram nesta perspectiva, assumindo este papel que permite uma trégua as

pressdes do cotidiano como meio para a busca por estabilidade e recuperagdo da satde.

Partindo deste referencial, quando o sujeito que apresenta uma doenga cronica
necessita de hospitalizagdo, ocorre uma ruptura com a rotina de vida e, portanto, este
desloca-se para o ambiente hospitalar (espaco considerado terapéutico), sendo possivel
afastar-se de elementos de seu cotidiano que talvez favorecam a permanéncia e a
manutenc¢do do estado enfermo. Assim como ocorre quando o sujeito assume o papel de
doente, quando existe a indicag@o de hospitalizagao, estas isengdes de responsabilidades e o
distanciamento da vida ativa sdo processos ainda mais acentuados, pois o individuo €
submetido a postura de passividade e adequag@o aos procedimentos que sao administrados
no meio hospitalar como medidas para a recuperagao de seu bem-estar. Como ja discutimos
anteriormente, estas medidas sdo observadas em outros contextos culturais, como Turner
(1957) analisou entre os Ndembu da Africa Oriental, constatando a existéncia da concepgao
de doenga como fendmeno social e psicolégico e, portanto, observando como necessaria a
ruptura com o cotidiano e o deslocamento do individuo destas fontes de conflito e presséo

social para que se restabeleca a saude.

Apesar de estarem subordinados ao conhecimento da medicina com relagao as
questdes de saiide, os pacientes hospitalizados apresentam criticas quanto as condigbes que
lhes sdo oferecidas no contexto hospitalar. Mesmo apresentando uma visdo parcial do

sistema de saiide, eles possuem a percepgdo de que estdo inseridos em uma organizagao de
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poder que envolve aspectos ndo somente relacionados & assisténcia médica-hospitalar, mas

que envolve, sobretudo, questdes politicas.

Entretanto, observamos que os pacientes que apresentam maior compressao
desta dindmica de poder e manifestam uma percepgao critica do sistema de saiide em nosso
pais s@o pessoas que possuem nivel de instru¢do mais alto e também fazem parte de um
contexto socio-econdmico mais favorecido, sendo, portanto, mais conscientes quanto aos
seus direitos enquanto cidaddos. Os pacientes que apresentam baixo nivel de instrucdo e
provém de classe social desfavorecida nem sempre apresentam pardmetros para comparagao
e exigéncia de melhorias na area da satde, pois em seu cotidiano ji conviven com situagdes

de caréncia, privacao e baixo nivel de qualidade de vida.

A relagao de troca entre doente e instituicdo hospitalar estd presente na
representagao que o paciente tem do processo de intervencdo a satide em um hospital-escola.
O corpo do paciente € oferecido a2 medicina como objeto de troca e como meio para a
obtengao de tratamento e recuperac@o da saide. A medicina faz uso do corpo do doente e de
sua doengca como material de estudo, mas oferece possibilidades terapéuticas de que o
paciente necessita no momento. Neste sentido, assim como nas relagdes de troca que
ocorrem nas organizagdes de trabalho e sdo vistas como condi¢Ges naturais na rotina de vida
das pessoas (onde o empregado oferece seu trabalho como elemento de troca), o corpo
doente oferecido a medicina, como atitude que visa a possibilidade de tratamento, também

se torna um acontecimento percebido como natural.

O saber da medicina € altamente valorizado no contexto hospitalar atual. Este €
um saber calcado em conhecimentos cientificos que recebe legitimidade e respeito. O fato
dos conhecimentos relacionados a saide ficarem delegados a drea médica, em geral,
promove a redu¢do nos conceitos de saide e de doenga que se tornam restritos a
especialidades desta drea. Contudo. a medicina ocidental moderna, sendo fortemente
influenciada pelo paradigma positivista, tornou-se obstinada a alcangar metas cientificas que
enfatizam exclusivamente a objetividade, os dados quantificdveis e o conhecimento racional
no campo da saide. Com esta postura, em geral, o saber da medicina deixou de englobar em
seu repertorio aspectos subjetivos relacionados ao processo saide-doenga, partindo de um

modelo mecaniscista em contraposicao a concepg¢do holistica, predominante em outras
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culturas, como Queiroz (1986) salienta ao abordar a crise deste paradigma dominante em

nossa atualidade.

A este respeito, Capra (1982) argumenta sobre o enfoque da medicina ocidental,
que se limita ao diagnéstico e terapéutica das doengas como manifestagdes exclusivamente
orgénicas, ndo incluindo um panorama sistémico que reconheca a importancia de fatores
ambientais, sociais, culturais e psicoldgicos relacionados ao adoecer. Neste enfoque, este
autor nos remete a compreensdo de outros modelos de abordagem a saide, introduzindo
concepgdes sobre as enfermidades que ndo correspondem as concepgdes consideradas

cientificas no Ocidente.

No contexto hospitalar, portanto, a figura do médico passa a ser foco de muitas
representacOes, incluindo a representacdo de uma figura protetora e responsdvel pelo bem-
estar € pela saide das pessoas, indo até€ a representa¢do de uma figura perseguidora que €
alvo das proje¢des de impulsos agressivos dos pacientes e se torna ameaga capaz de gerar
medo ou hostilidade. Estas oscilagdes, que se referem ao impacto da relagdo que se
estabelece com o médico, ocorrem de acordo com o momento vivido pelo paciente, pois 0
discurso do doente nem sempre é coerente, ora idealiza-se o profissional da saide, ora

critica-se e direciona-se a ele toda a revolta e hostilidade vividas no momento.

A qualidade da relagdo com o médico tem importante repercussao para o
processo terapéutico. Notamos que a terapéutica adotada nao estd somente relacionada as
caracteristicas das drogas e aos procedimentos adotados, mas também a natureza do vinculo
que se estabelece entre médico € paciente, 2 comunicagdo que ocorre na propria prescricao
de um medicamento ou no andamento de uma conduta. Helman (1984) aborda estas
questdes quando se refere ao efeito total da droga que inclui ndo s6 as caracteristicas
farmacoldégicas, mas sim todo o conjunto de elementos presentes no processo de busca por
recuperagdo. Trata-se de uma dimensdo na qual o elemento terapéutico funciona nao s6 por
sua acdo ao nivel fisiolégico, mas também por sua eficicia simbdlica como muito bem

demonstrou Levi-Strauss (1970) em “O feiticeiro e sua magia”.

O diagnéstico que o paciente recebe ao adoecer € outro aspecto importante que

nos faz pensar no reconhecimento oficial da medicina, de que o sujeito necessita para poder
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assumir o papel de doente e, somente assim, ter condigdes para receber tratamento. Receber
um diagnéstico, para alguns pacientes, ¢ poder nomear um sofrimento. Quando este
sofrimento nio é nomeado e nio é reconhecido oficialmente, o individuo permanece sob as
pressdes € exigéncias naturais de seu cotidiano e o meio social ndo lhe permite a ruptura
com a rotina didria para a busca por recupera¢do, desempenhando um papel social legitimo

que é o papel de doente (Parsons, 1951).

A constitui¢do do saber da medicina que, como vimos, € totalmente embasada
em conhecimentos cientificos, com frequéncia se choca com os conhecimentos populares
que correspondem as formas de entendimento que o paciente apresenta com relacao a
doenca e ao tratamento, tendo como base sua experiéncia social de vida. Neste panorama,
defrontamo-nos com diferencas culturais entre profissionais ¢ pacientes, € com as diferentes

concepgOes sobre saide e doenga.

Os pacientes hospitalizados perdem a autonomia sobre o prprio corpo. Este
conhecimento sobre a satide do sujeito fica restrito ao médico. Portanto, surge a necessidade
do paciente em expressar o que pensa e 0 que sente sobre o processo de doenga € tratamento,
sendo que ha a necessidade de sua maior participagdo nas decisdes e no préprio andamento
do tratamento. Contudo, muitas vezes, este € um didlogo solitdrio, pois a €nfase dada ao
atendimento estritamente técnico sobrepde-se a qualquer forma de didlogo que dé brecha a

maior participa¢do do doente em seu processo de recuperagao.

A experiéncia de hospitalizacdo, assim como a relagdo com o médico, tem uma
representacio muitas vezes ambivalente, pois assim como surgem muitos conflitos e
dificuldades de adaptagdo, também se destacam elementos imprescindiveis a recuperagdo. O
sentimento de acolhimento e prote¢do que a institui¢ao hospitalar pode oferecer € um destes
aspectos positivos. O sujeito doente necessita de atengdo e de cuidados especiais e €
justamente no ambiente hospitalar que ele poderd receber tais cuidados, ainda que seja
preciso destacar que nem sempre os profissionais de um hospital sao capazes de propiciar

este ambiente acolhedor € familiar ao doente.

Durante a hospitalizagdo, alguns pacientes passam a refletir sobre os fatos da
vida pregressa e sdo capazes de vislumbrar toda a experiéncia de vida até aquele momento, a

partir de um outro referencial. Turner (1974) aborda a posi¢do liminar que se refere ao
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espago de transitoriedade, que podemos correlacionar com o momento de hospitalizagio,
visto que 0 paciente encontra-se nesta posicdo liminar que rompe com a rotina e nio
corresponde a mesma dinamica do cotidiano e, somente assim, é capaz de direcionar seu

olhar para os acontecimentos de sua vida, observando-a de fora.

A representagdo da doenca € um fator importante que estd vinculado as
manifestacdes de aspectos subjetivos da doenga e do tratamento, pois a concepgdo que cada
individuo tem com relagdo a sua enfermidade implicard em padrdes de conduta e reagdes

especificas ao tratamento e a manifestagdo de sintomas.

A concepgdo de doenga associada a experiéncia de vida das pessoas é abordada
pelos pacientes. O discurso do doente cronico nos revela a correlagdo estabelecida entre
fatos da vida e origem da doenca, sendo que as experiéncias de conflito e angistia na relacio
familiar, social e profissional sdo vistas como fatores que geram prejuizos a saide, levando

as pessoas ao processo do adoecer.

A doenga como castigo, punicdo e provacdo também surge nos relatos de
pacientes. Portanto, esta representacdo estd fortemente associada as condutas consideradas
impréprias que o paciente teve em sua vida pregressa, que na atualidade se converteram
contra sua propria saude. Esta concepcdo demonstra sentimento de culpa e aspectos de auto-

punigao.

Também pudemos analisar as correlagdes entre doenga € manifestacdes magicas
e misticas em que o sujeito que adoece € alvo do desejo de destrui¢ao de outra pessoa, sendo
a concep¢do de uma doenca que surge como elemento externo e € capaz de atingir o
individuo, manifestando-se no préprio adoecer. Os pacientes se referem ao mau-olhado e ao

trabalho de macumba.

A hereditariedade relacionada a doenca também foi uma representagdo
apresentada pelos pacientes. Contudo, esta € uma concepgdo mais proxima da concepgao
apresentada pela medicina e, portanto, € trazida por pacientes que t€m acesso as informagdes

mais técnicas e cientificas no campo da saide.
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Também foram associados a origem da doenga o uso de substdncias como
dlcool, cigarro e drogas psicotropicas; a qualidade da alimentagdo; e as condi¢des de

trabalho que ao longo da vida do individuo repercutiram na qualidade de sua saude.

Analisamos também as implicagdes da doenga no relacionamento familiar e
notamos que, para alguns pacientes, a doenga € vista como elemento que aproxima as
pessoas da familia, podendo restabelecer vinculos afetivos. Contudo, para outros pacientes,
prevalece o sentimento de abandono e auséncia de qualquer cuidado e preocupagdo com a
saiide de quem convive com a doenc¢a. A repercussio do adoecer no grupo familiar depende

da natureza dos vinculos estabelecidos entre seus membros.

Dependendo do papel que a pessoa assume no grupo familiar, a reacdo a doenga

/
e as suas conseqiiéncias serao especificas, pois a repercussao que o adoecer tem para uma
mulher que é “mae de familia”, por exemplo, € diferente da repercussdo que tem para um
homem que é “pai de familia” e diferente também para um paciente solteiro € sem filhos que
mora com seus pais; enfim, de acordo com o papel familiar e social assumido, as

representagdes e implicagdes do adoecer tornam-se diferentes.

De maneira semelhante, o adoecer repercute na vida profissional e ocupacional
de uma pessoa de acordo com estas variagdes quanto ao papel assumido junto ao grupo
familiar ¢ junto ao meio social. Assim, o homem que sempre teve a responsabilidade de
sustentar a familia com o fruto de seu trabalho, quando adoece e precisa afastar-se do
emprego por questdes de saide, geralmente encara esta limitagdo como um acontecimento

extremamente angustiante, acarretando prejuizos severos a estabilidade do grupo familiar.

Ao defrontar-se com uma limitacdo severa que repercuta no afastamento
definitivo da atividade profissional, o sujeito pode deprimir-se de tal modo a ponto de perder
a motivagdo para a vida. Contudo, alguns pacientes, quando se defrontam com tal situagao,
alimentam expectativas altas de recuperagdo e procuram desviar o foco de suas atengoes
para as possibilidades futuras. O individuo que nio vé alternativas e perspectivas para
modificar sua situa¢@o de angiistia e desespero, aquele que ndo tem metas e projetos de vida,
dificilmente mantém-se motivado e disposto a continuar enfrentando as dificuldades e

obstaculos do momento.
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Para pacientes do sexo masculino, como Boltanski (1989) mesmo enfatizou em
seu estudo, as mudangas no papel familiar e social que rompem com a rotina de vida
estabelecida até entdo e quebram os protdtipos do “chefe de familia”, do “pai de familia”, do
homem responsavel pela sobrevivéncia dos membros familiares, freqlientemente, geram
grande dificuldade de adaptag@o e, algumas vezes, auséncia de esperanga e motivag@o para
viver. Também podemos correlacionar estas informagdes (quando a vida ativa do homem €
ameagcada pela doenga) com as informagdes provenientes de estudos realizados com pessoas
que sofrem com as perdas e com o impacto da aposentadoria (Bromberg, 1994), nestes casos

os individuos também se véem desvinculados de um papel de homem ativo e produtivo.

O grupo social ao qual o individuo pertence possui papel importante para a
melhor recuperagio do doente. Portanto, familiares, amigos, vizinhos, colegas de trabalho e
da comunidade religiosa reagem & manifestacdo da doenca, fazendo com que o sujeito que
adoece sinta-se acolhido e aceito ou, pelo contrario, excluido e discriminado pelo grupo.
Assim, notamos que a comunicag&o entre sujeito doente e grupo social € fundamental, pois o
contetido veiculado traz em si uma impressdo sobre a doenga que possibilita ao individuo
reorganizar e reconstruir a imagem que tem de si mesmo a partir da interagao com 0 meio

social.

Neste estudo fizemos um levantamente da procura pela medicina popular,
religiosa e alternativa, pelos doentes cronicos entrevistados. Assim, constamos a utilizagdo
de tais recursos, geralmente, em paralelo a terapéutica oferecida pela medicina oficial.
Apenas quando os sintomas s3o considerados corriqueiros (sendo esta uma avaliagdo feita
pela prépria pessoa que apresenta os sintomas ou por alguém do meio familiar ou social), o

tratamento € realizada antes da procura por auxilio oferecido pela medicina oficial.

Os pacientes mencionaram a utilizagdo de remédios caseiros, fazendo-se uso de
ervas e chds, a procura por benzedores, por curandeiros, pelo trabalho de macumba, pela
cirurgia e pelo tratamento espiritual e também a procura pela medicina alternativa de método

oriental.

Apesar do grande uso de recursos ndo oficiais como medidas terapéuticas,

alguns pacientes acreditam que a medicina oficial tem a obrigagdo de oferecer um
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tratamento adequado a doenga e, portanto, estes pacientes mantém alta expectativa de

recuperagao a partir da confian¢a no conhecimento da medicina.

O uso de ervas na constitui¢do de remédios caseiros estd associado a ingestdo de
um elemento natural que também apresenta a correlagdo com o aspecto religioso, pois na
concepg¢ao do paciente, por ser natural, provém de Deus. Assim, ingerir um elemento que
provém de Deus talvez represente introjeté-lo simbolicamente, colocando para dentro de si
aspectos relacionados a sua representacdo harmdnica. Outros rituais de cura também se
utilizam deste mesmo principio, sendo que o elemento religioso na terapéutica esta

associado a purificagdo do corpo, sendo possivel eliminar (projetar) aspectos doentios e

negativos, e introjetar aspectos saudaveis e positivos.

A procura pela medicina popular e religiosa nem sempre é realizada a partir da
propria convicgdo da pessoa na possibilidade de recuperagdo, mas algumas vezes esta
procura ocorre por atengao e indicagdo de alguém préximo que deseja auxiliar o
companheiro doente na restituicio de seu bem-estar. Desta maneira, a aten¢do e a
preocupagado direcionadas ao sujeito doente jd podem ser aspectos importantes para que ele
perceba que seu sofrimento € reconhecido e respeitado pelas pessoas que fazem parte de seu

convivio social.

As tentativas de recuperagdo da sadde por meio destes recursos ndo oficiais
demonstram que os sujeitos, quando encontram-se em situagdes de ameaga a integridade
fisica e psiquica, geralmente, buscam vérias alternativas para alcangar o objetivo de cura e
alivio do sofrimento, pois aceitar a condicdo de doente e as suas conseqiiéncias, pode ser

uma atitude que mobilize ainda mais sentimentos de impoténcia e desespero.

Como medidas para o alivio do sofrimento, pudemos ter contato, a partir do
discurso do doente cronico, com as alternativas de lazer e com a procura pela religido. Estes
sao aspectos importantes que auxiliam o paciente a enfrentar o periodo de crise, fazendo uso
de recursos que estdo ao seu alcance e sdo capazes de manté-lo distante de pensamentos
destrutivos, de fantasias aterrorizantes com relagdo a doenga e a morte, além de atuarem

como meios de satisfacdo e gratificagao, e, ainda, como respaldo as angustias mobilizadas.

O lazer é um elemento imprescindivel 4 saide mental das pessoas. Todos

precisamos de momentos de descontragdo e de quebra da rotina didria para a satisfagdo e
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descarga de impulsos constantemente reprimidos. No entanto, a ocorréncia da doenga
cronica acaba limitando o individuo com relac@o as alternativas de lazer. Estas limitagOes

estdo vinculadas ao estado clinico do paciente e a0 esquema de tratamento prescrito.

Como vimos anteriormente, o papel de doente estd relacionado a isengdo de
responsabilidade e de autonomia, assim como 2 impossibilidade de vida ativa e de satisfagdo
por meio de determinadas atividades que exijam esforgo fisico, deslocamento para

ambientes distantes, etc.

O estado psicolégico do paciente que se confronta com a situagdo de doenga e
tratamento repercute em sua motivagdo para a busca por satisfagdes e pela possibilidade de
desfrutar momentos agraddveis e experienciar o prazer. Assim, algumas pessoas nao se
mostram capazes de obter alguma satisfacdo quando sentem que a angustia sobrepde-se 2
qualquer alternativa de prazer. Torna-se, por vezes, dificil para a pessoa perceber a sua volta

aspectos que poderiam ser encarados como elementos positivos e fontes de satisfagao.

Quanto ao recurso religioso, notamos que muitos pacientes fortaleceram suas
crengas religiosas apés terem adoecido. Buscam a sustentag@o, que apenas a imagem de “Pai
Protetor” e “Maie Protetora” poderiam oferecer neste momento de angistia e incertezas com
relagdo ao futuro. As religides, em geral, apresentam esta representacao que contempla
imagens de figuras protetoras que podem oferecer alento e respaldo afetivo. A comunidade
religiosa também desempenha papel importante, pois as oragdes se convertem em atengao

especial aos enfermos, permitindo o sentimento de inser¢do ao grupo e de gratidao.

Outro fator importante no apego do doente a religido € a possibilidade de se
fortalecer a crenga na imortalidade da alma, concepg¢ao que muitas religides compartilham.
Quando o individuo encontra-se sob a ameaga da morte, por apresentar doen¢a em estagio
avancado, esta procura por convicgdes religiosas torna este momento menos doloroso e o
faz sentir amparado e talvez menos temeroso com relacéo a possibilidade de rompimento de
vinculos afetivos.

O mobilizagio de aspectos psicolgicos ¢ as defesas utilizadas frente as

situagdes do adoecer estdo vinculados a histéria pessoal e familiar, a estrutura de

personalidade e as condigdes reais da experiéncia do sujeito com a doenga e com ©
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tratamento. Além da dimensao social, familiar e institucional que temos focalizado até agora
€ importante enfatizarmos o ponto de que o adoecer conta com uma dimensdo de cardter

eminentemente psicol6gico, que envolve a personalidade do individuo em questao.

As caracteristicas de personalidade do sujeito que adoece sdo importantes para
nossa compreensao, pois isto ird determinar quais sdao as expectativas, desejos e
necessidades desta pessoa com relagdo ao grupo familiar e como isto estd sendo
correspondido. Assim, os pacientes que sempre foram independentes em suas atitudes,
geralmente ficam muito angustiados com as restrigdes e com a necessidade de dependéncia
de familiares gerada pela doenca; entretanto, outros pacientes que demonstram forte
necessidade de apoio e respaldo afetivo sentem-se acolhidos e protegidos perante o cuidado

oferecido por familiares.

A partir do diagndstico da doenga, o sujeito muitas vezes passa a se enquadrar
em um critério de anormalidade, principalmente quando a doenga apresenta estigmas,
acarretando alteracGes na prépria imagem do paciente. Portanto, quando o individuo toma

consciéncia da patologia que desenvolveu, tende a modificar o conceito € a imagem que tem

de si mesmo.

O paciente, ao defrontar-se com as limita¢Ges geradas pela doenca, procura lidar
com esta situagdo deslocando sua atengdo tanto para acontecimentos e experiéncias
agradaveis do passado como para o tempo futuro, onde pode projetar expectativas de
superacao dos problemas atuais, refazendo uma imagem de si fortalecida, equilibrada e

saudavel.

Alguns pacientes demonstram sintomas que denotam quadro depressivo. O
sentimento de vazio, a tristeza profunda, a falta de apetite, a ins6nia, a auséncia de
motivagdes a vida s@o alguns destes sintomas. Notamos, entretanto, que este quadro estd
relacionado ao sentimento de abandono, rejei¢do e soliddo que a experiéncia do adoecer

parece fortalecer, principalmente durante o episodio de hospitalizag@o.

Também observamos que algumas vezes o comportamento de isolamento e
soliddo sdo procurados pelos préprios pacientes. Isto ocorre quando o individuo sente a
necessidade de se afastar dos contatos sociais, talvez por temer a rejeic@o e a discriminagao.

Este comportamento geralmente ocorre quando o sujeito manifesta uma doenca que
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compromete sua imagem corporal, a ponto de temer a reacdo das pessoas no contato com
seu estado debilitado. Também observamos que, muitas vezes, o individuo projeta no meio
ao qual esta inserido aspectos de seu mundo psiquico, como por exemplo, realizando a

projecao de contetddos hostis.

O sofrimento que surge com o aparecimento da doenga também pode ter uma
conotacdo de prazer para alguns pacientes. A doenga € vista como um acontecimento que
proporciona crescimento € purificag@o, por ser encarada como um desafio a conduta moral €
a fé do sujeito. Neste sentido, enfrentar a doenca, sentindo prazer com o sofrimento, €

mostrar-se forte e preparado para o desafio.

O mecanismo de racionalizagdo também pdde ser observado, sendo que a
compreensao racional da doenga é a maneira que alguns pacientes encontram para lidar com
a situacdo angustiante do adoecer, evitando com isso o confronto com conteidos

conflituosos.

A cis@o e a projegdo também sdo mecanismos que tivemos a oportunidade de
observar a partir da andlise dos conteidos dos relatos. A doenga e a dor, muitas vezes, sao
representados como elementos que podem ser projetados para o mundo externo, permitindo
o equilibrio e o bem-estar do sujeito. A doenca também apresenta a representacdo de uma
instancia externa e separada do individuo e, sendo assim, torna-se possivel a cisdo entre
corpo e doenca, e entre aspectos saudéveis e aspectos doentios, sendo este ltimo projetado e

visto como elemento externo que ameaga a integridade do sujeito.

Esperamos ter demonstrado ao longo desta tese que o acesso ao mundo subjetivo
da doenga € fator dos mais importantes para a dimensionalizagdo dos conceitos de sadde e
doenca, e evidentemente para refinar a intervencgdo terapéutica. A pesquisa qualitativa nos
permite esta abertura ao mundo subjetivo: as representagdes dos doentes com relagdo a
doenca e a dindmica que se estabelece ao seu redor. Mudangas no campo da satide precisam
ocorrer € a busca desenfreada por cientificidade precisa ser repensada para que nao
deixemos de lado os objetivos de nossa assisténcia ao sujeito que adoece, considerando-o
como individuo inserido em um contexto social, familiar e cultural, ¢ trazendo uma bagagem

de experiéncias que o tornam uma pessoa singular.
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Em dltima instdncia, o paciente acaba interpretando as intervencdes e
recomendacoes do médico a luz da sua prépria cultura e da sua prépria experiéncia de vida.
Se o profissional da saide nZo leva em conta estes aspectos culturais e a subjetividade do
adoecer, dificilmente obterd resultados que envolvam a ampla dimensdo dos processos de

saiude-doenca em pacientes portadores de doencas cronicas.
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SUMMARY



The discussion of the theme health and desease has been the subject of varied
fields of science. These different conceptions, in a multidisciplinary perspective, have
provided great enrichment to the comprehension of the sickness process which also involves
psychological, social and cultural dimensions not always recognized in our actual context of
health assistance to the population.

On this research, we had the purpose to learn the wide dimension that involves
the chronic ill pacient, searching the comprehension of his social representations related to
the origem of the desease, the treatment, hospitalization, search of therapeutic alternatives,
and the social-familiar implications caused by the sickness. It was part of our objectives to
analyze the psychological aspects related to the infirmity and hospitalization.

The direction and the purpose of this study are defined in a qualitative
perspective of research, despite the use of patterned instruments: semi-structured interview
and two psychological tests (Teste do Desenho da Figura Humana -Drawing Test of the
Human Figure and IDATE). The representations, experiences and feelings that were the
focus of our study, may be only learned from an adequate methodical pespective in order to
acquire the reason aspects, being sensitive to the sutile tendencies that compose the human
dimension. Having this purpose, we interviewed twenty porters of chronic illnesses and in-
patients in the Enfermaria Geral de Adultos of Hospital das Clinicas of UNICAMP.

From the pacient's point of view, we could focus the health issue having as
reference an angle of distinct vision of manners utilized by oficial medicine. Thus, we could
understand the dynamic between intervention and health, composed by objective elements
related to the psychological, social and cultural life of a person who becomes sick, showing
the nature of established relations in the hospital context that clarifies the introduction of the
patient in the public health in the social and economical parameters.

We emphasize the importance of the familiar context, work, religion and leasure
in the experience of the chronic ill patient. We observed the patient's understanding
according to his life style related to the perception of the origem of the desease. We notice
that the illness cause concept, social and symbolical aspects receive great importance.
Especial attention was given to the hospital context and its meaning to the patient, as well as
his relationship with doctors and health professionals in general.

The social and familiar role accomplished by the patient whose role overcomes
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with the chronic illness occurance, are also discussed aspects mentioned on this research, as
well as the frustration and the manners taken by the patients who face the limitations
brought about with the desease.

This reseach, however, calls attention to important issues related to the health
assistance, discussing objective aspects of becoming ill that have been considered irrelevant
in the hospital context, but they must be recognized in order to make us surpass the
unilateral vision, dominant in health, seeing the patient as a mere sick organism, considering

the related dimensions with his symbolic world not important.
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ANEXOS



MODELO DA FOLHA DE APLICACAO DO INVENTARIO DE ANSIEDADE
TRACO-ESTADO
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Inventirio de Ansiedade (Estado) —Parte I

IDATE - PARTE I
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BASTANTE............. 3
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17) EStou Pre0CUPAAO (@)...coueuerareauiesssisnstesresssesssesssessss sons s sasssessassmssrs sassnsssssbesasssanasasesansasanens

18) Sinto-me super excitado (a) € CONTUSO (A)..errrrerrerenrerenrerrerrirsers e e
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Inventirio de Ansiedade (Traco) — Parte I1

IDATE - PARTE II
QUASE SEMPRE. .....osscummunsonsnch AS VEZES.......consmanmn

FREQUENTEMENTE......ocsasse 3 QUASE NUNCA............ 1

1) SINLO-TNE DEIML...ueiiiiiiiicrirete i erts et e s s en e ts s sssnsnanennanesnn s ensennnennannenns 1 2 3
2) Canso-Me FACHIMENTE. .....cccoviverireierere e semsses s smsseseserssensseaeseeneseassessssenseesnmssssmsssssssssncsnsssnes 1 2 3 4
3) Tenho vontade de ChOTAT...........c.oiviiieeierieiees s s eee e srecerise e s smsnesenesscssnseeneeseeneeesee 1 2 3 4
4) Gostaria de ser tdo feliz quanto 0S OULrOS PATECEIM SET.....c.ouricererciirrirsssrimnreseaseasesssssnssenseas oo 1234
5) Perco oportunidades porque nao consigo tomar decisdes rapidamente........c.cccccvecvvmnvciviiinne. 123 4
) STHTO- TR CANRETGIIEY oo usmwavvaniimarsisss o4 s SR RS RS PP AT S 4P Ep R P i m s AR 1234
7) Sou calmo (a), ponderado (a) e senhor (a) de mim mesmO (a)........cccocevcmcmrerricirinissesnresnee. 1 2 34
8) Sinto que as dificuldades estdo se acumulando de tal forma que néo consigo resolver........... 1234

9) Preocupo-me demais com c0isas Sem IMPOTANCIA.......ccccoimirmmrmrsiremeerenie s eseens s amena s 1234
VO SOUT FEUT v vvvsvvavis v sioesia s ol mns e o5 A o 09 S S PO e s bty DB
11) Déixoiine afetar muito PelaS COTSEE. .. it sisssusosoiimin, 1234
12) Nao tenho muita confianga em mim MESMO ()...........c.ererrecmmercrcrcecmsissnsmsmasssssnsseesssensniones 1 2 3 4
BRI, PS8 (R RS TT——————— 1 |
14) Evito ter que enfrentar Crises € Problemas.........c.cwaiisiorisssimsismsssissssisisansusssanssssssssansasass. 1 2.3 4
15) Sinto-me deprimido (@) ovsasiminimmsmnims s msisnnamansesims 1 234
16) Estou satisfeito (@) mmianiminmn i immmm i 1 20%
17) As vezes, idéias sem importincia me entram na cabega e ficam me preocupando................. 1234
18) Levo os desapontamentos t3o a sério que nao consigo tird-los da cabega.............ccooci 1234
19) SOU UMA PESSOR EEEVEL,rurrserrssssmmsesrrrmsinesasstssssmssssisssimsissinsinsisassississsisssissssssismsisissssaroniianisss 1 234

20) Fico tenso (a) perturbado (a) quando penso em meus problemas do momento..........ccceee. 1234
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