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ONTEM

Até hoje perplexo
ante o que murchou
e ndo eram pétalas.

De como este banco
nao reteve a forma,
cor ou lembranca.

Nem esta arvore
balanca o galho
gue balancava.

Tudo foi breve
e definitivo.
Eis esta gravado

nao no ar, em mim,

que por minha vez
escrevo, dissipo.

(Carlos Drummond de Andrade)



PRATA, M. DE O. Trauma, Desamparo e Sofrimento Psiquico na Enfermé& de
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RESUMO

O presente estudo partiu de minha experiéncia qusindloga na enfermaria de ortopedia
e traumatologia do Hospital de Clinicas da Unidade Federal de Uberlandia (HCU-
UFU). Nesta dissertacdo, busca-se responder adgu&3tais as implicacdes do trauma
fisico sobre o psiquismo do sujeito?” Foi realizadaa investigacdo na literatura
psicanalitica de Sigmund Freud sobre trauma psiguépeticdo, desamparo e pulsédo de
morte. Também, tratou-se do trauma na especifieidimdcampo médico, assim como sua
pertinéncia na clinica contemporanea psicanalit€m termos de elaboracdes, foi
apresentada a questao da dor e do corpo paracagpméexicana Frida Kahlo e a narrativa
de trés encontros com trés personagens cujo corpalto para o trauma fisico e o trauma
psiquico em fragmentos clinicos recortados da fiestdle Amanda, Maria e Jodo. Os
objetivos desta pesquisa sdo: delimitar o conceéotrauma no campo psicanalitico
freudiano; diferenciar o conceito psicanalitico ti@uma com o conceito médico de
trauma; estabelecer a relacdo entre trauma, répetmgulsdo, desamparo e sofrimento
psiquico; analisar fragmentos clinicos como resodas narrativas de vida de trés
pacientes; discutir acerca da escuta psicanatiio@go um possivel recurso terapéutico na
enfermaria hospitalar de politraumatismos. De mamoal, chegou-se as seguintes
consideracOes finais: o trauma fisico e sua relap@o trauma psiquico se sustenta na
l6gica inconsciente a servico pulsdo de morte ode a reedicdo do desamparo inicial; o
trauma fisico inscreve cicatrizes narcisicas nguyismos, abrindo uma fenda onde é
possivel o advento do desejo e, por conseguimessibilidade de que o sujeito direcione
sua vida para além do episédio traumatico; e, ifiaatlo, é preciso que se coloque em
discusséo o lugar do psicanalista em uma instaungipitalar que, ao se propor a escuta
do singular de um sujeito do inconsciente, instauna tensdo entre o discurso medico e 0
discurso psicanalitico.

Palavras-Chave:Trauma Fisico, Trauma Psiquico, Desamparo, Pulsddadte.



PRATA, M. DE O. Trauma, Helplessness and Psychological Distress ithe

Orthopedic Ward and Traumatology. Dissertation (Master’'s Degree in Psychology) —
Pontificia Universidade Catdlica de Goias, Goiaa@5.

ABSTRACT

This study was based on my experience as a psyghblcn the Orthopedic and
Traumatology Ward at the Clinics Hospital of theed&ndia Federal University of (HCU-
UFU). This dissertation sought to answer the qaastWhat are the implications of
physical trauma on the psyche of the subject?"estigation was carried out using the
psychoanalytic literature of Sigmund Freud on pgyttauma, repetition, helplessness and
the death instinct. Also, it aimed to study traumathe medical field, as well as its
relevance to contemporary psychoanalytic clinideis of elaborations, the issue of pain
and the body for the mexican painter Frida Kahlg toe narratives of three client sessions
whose bodies bore physical and psychological traumdinical fragments of stories by
Amanda, Mary and John were presented. The objacof/¢his investigation were: define
the term trauma in the Freudian psychoanalyticdfialifferentiate the psychoanalytic
concept of trauma with the medical concept of trauestablish the relationship between
trauma, repetition, drive, helplessness and pspgidl distress; analyze clinical
fragments from life stories of three patients; desPsychoanalytic Listening as a possible
therapeutic approach in the hospital ward of midtipauma. In general, the following
was concluded: physical trauma and its relatiorpsgchic trauma is sustained in the
unconscious logic, servicing the death instinct cuhenforces the initial helplessness
reissue; narcissistic physical trauma scars thehesy opening a slit which can be the
advent of desire and therefore making it possiblethe subject to direct his/her life
beyond the traumatic episode; and finally, the sgitg to discuss the place of the analyst
in a hospital, who, when, proposes a singulardistg of the subject of the unconscious,
establishes tension between medical and psychdandiscourses.

Keywords: Physical Trauma, Psychic Trauma, HelplessnesshDestinct
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INTRODUCAO

O conceito de trauma psiquico ocupa umrldgadestaque na psicanalise visto
que € instituido como historico na teoria freudjarmasentido de ter sido um dos primeiros
conceitos a ser elaborado no campo psicanalitiggarér do trabalho de Freud com as
histéricas. E um tema que provoca muitas indagag@eem se interessa em aprofundar o
assunto a respeito de sua natureza e suas img@gpeada o psiquismo.

Para mim, € uma tematica que vem despertando ydartiateresse ha alguns anos,
sobretudo apés ter iniciado meu atual trabalho cpsicdloga, integrante da Geréncia de
Psicologia e Psicopedagogia da Saude do Hospit@lideeas da Universidade Federal de
Uberlandia (HCU-UFU), prestando atendimentos aasepges hospitalizados acometidos
por politraumatismos (multiplos traumas), como rmatismo cranio-encefalico,
traumatismo raque-medular, fraturas diversas, amgpes traumaticas e as vezes com
risco de morte, que sado causados por diversos tpoacidentes (trabalho, violéncias
variadas e de transito), sendo que estes Ultimmsern em maior quantidade e gravidade.
Todos 0s pacientes necessitam passar por uma swimagias de variadas especialidades
como da traumatologia, ortopedia, plastica, bucaHarae ainda a colocacdo de préteses é
frequentemente indispensavel. As sequelas poderdtemporarias ou definitivas, bem
como os tratamentos exigidos sdo quase sempres@golorosos.

No ambiente da enfermaria de ortopedia e traungitgla palavra “trauma” é
pronunciada, com frequéncia, tanto como referéagsaferimentos de ordem fisica como
também em referéncia a problemas de ordem psiqpelas profissionais que ali
trabalham e mesmo pelos pacientes e familiarent®idisso, é feita sempre a pergunta:
“Serd que os envolvidos irdo ficar traumatizados?$em, no entanto, precisar de qual

trauma se trata.
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Como base nesses apontamentos iniciais, algumatgededricas acerca do tema
sao fundamentais, nesta pesquisa, e que foramwdbadas. A saber: O que € o trauma?
Como o trauma é concebido nos campos da MediaditzaRsicanalise, considerando que o
primeiro trata do organico e o segundo do psiquigo&is as implicacbes do trauma fisico
sobre o psiquismo do sujeito? Dessas questdesyiéisia € 0 cerne desta pesquisa e é
efeito de meu trabalho com pacientes acometidosr@omatismos fisicos, na enfermaria
do HCU. Essa indagacdo surgiu de minha escutacaliei psicanalitica com esses
pacientes, pois, com certa constancia, revelavanotemas relativos a sua historia de
vida, seus sintomas ou mesmo particularidades reedes do acidente, inclusive
colocando em risco suas vidas, levando a pessasses acontecimentos repetidos nao
estariam na ordem da repeticdo de uma situacaodataa e da pulsdo de morte.

Diante desses questionamentos, a hipétese qumsedae experiéncias causadoras
de grandes sofrimentos e angustia como, por exerdplersos acidentes, enfermidades,
perdas em geral, violéncias, separacdes, dentrespubrnam-se tematica repetitiva na
histéria de vida desses pacientes caracterizandocompulséo a repeticdo perpetuando as
mesmas vivéncias dolorosas. Nesse sentido, a gapetparece manter a experiéncia
traumatica como aquilo que nunca se esgota nenod#ica, jamais se tornando passado”
(RUDGE, 2009, p. 52).

Com base no que foi até aqui exposto, esta pessglisaracteriza como um estudo
sobre a relacdo entre o trauma fisico (considepattw viés médico) e o trauma psiquico
(considerado pelo viés psicanalitico), tendo cooma&mentacao tedrica e clinica a teoria
psicanalitica. A pesquisa tedrica busca a deli@@dag no¢do de trauma na obra de
Sigmund Freud, sua relagdo com a repeti¢cdo, agpdisénorte e o sofrimento psiquico.

A elaboracdo sobre o trauma psiquico estd presgedede o nascimento da

psicandlise. No inicio, o0 exame das manifestac@guigas das histéricas e de suas
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fantasias sexuais infantis ocupou um lugar cemiealteorizacdo freudiana. Apds um
periodo de laténcia em torno do tema, o0 mesmongs®m decorréncia da guerra e suas
implicacdes psiquicas. Conforme afirmacdes de €ck004), Freud retoma o conceito
do trauma a partir da problematica das “neurosesrtaticas”, das “neuroses de guerra”,
dos “sonhos traumaticos” que culminara com a pab#o, em 1920, do texto “Além do
principio do prazer” trazendo a nova reformulacatsipnal e lancando novas hipéteses
sobre a pulsdo de morte, a compulséo a repetiodaema.

O material clinico, lancado mao nesta pesquisa;osstituiu de fragmentos de
meus encontros com 0sS pacientes politraumatizaségo$ traumas) atendidos na
enfermaria de ortopedia e traumatologia do HCU-UWifde trabalho como psicdloga. De
modo geral, os pacientes atendidos, nesse hosgétalyitimas de graves acidentes de
transito ocorridos de forma imprevisivel causand&rirmentos fisicos e psiquicos. A
analise desses fragmentos ira contribuir paracatifou ndo) a questdo e a hipétese aqui
proposta: qual a relagdo trauma psiquico e traisi@f considerando as implicacdes entre
repeticdo e pulsdo de morte, para a psicanélise.

Frente a isso, é fundamental especificar o termaufha”. A origem etimoldgica da
palavra “Trauma” vem do gregdrdimag e significa ferido, dano. Para a medicina, o
trauma refere-se a uma lesédo corporal grave, prevende um ferimento ou choque. O
politrauma se refere, na visdo médica especifidaagianatologia, em varios traumatismos
fisicos de origem externa.

Para maiores esclarecimentos, Bokanowski (2005gsapta uma importante
diferenciacdo entre os conceitos psicanaliticogralematismo, traumatico e trauma em
relacdo a organizagdo psiquica. Para o autor,naotéiraumatismo” € empregado para
designar o impacto psiquico frente a um acontedion@eparacao, luto, acidente, doenca,

etc.) que marcou dolorosamente a vida de uma pe@steamo “traumatico” faz referéncia
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a potencialidade traumatica existente na base dpipsi0, pois participa da sua génese
(organizacao infantil, pulsdo e desejo), como tamhgde indicar as disfuncbes do

funcionamento psiquico do sujeito diante de um ®vde forca desorganizadora. Por sua
vez, o termo “trauma” diz respeito a um acontecimemais precoce, mais primitivo e que

vai comprometer 0s investimentos narcisicos e atitoitdo do ego.

A psicanalise apropriou-se desse termo, provenmmisampo medico (lembro que
era um termo conhecido do médico Sigmund Freuggatficamente da cirurgia, para o
plano relativo as questdes de ordem psicanaliigasicologicas, portanto, tem a ver com
questdes que o ser desconhece sobre si (incorgceequie o ser conhece sobre si (saber,
consciéncia do sofrimento). Interessante que enguaara a traumatologia o trauma é
externo, para a psicanalise o trauma seria “inteagosujeito, como uma representacao
psiquica.

Na perspectiva da psicanalise freudiana, o trawegindo Laplanche e Pontalis
(1986), pode ser concebido como a incapacidade neagir de forma adequada a um
acontecimento considerado intenso, acarretandounmer®o das quantidades de estimulos
qgue o sujeito ndo é capaz de dominar e elaborguipamente deixando um rastro no
psiquismo. Por sua vez, Kaufmann (1996) afirmalgsmricamente o trauma se destaca,
na psicanalise. Sobretudo, segundo esse aut@umarde ordem sexual apresentado nos
Estudos sobre a histeri@agresséo de filhas por pais, ou substitutos inoess). Dessa
forma, foi criada a primeira teoria psicanalitieasgducéo e que foi abandonada em 1897,
por Freud, quando este atribuiu importancia daafaatincestuosa em pacientes histéricos.
Estdo vinculadas ao trauma as no¢des de amnésiaegalcamento, o s6 depois, o latente
e 0 manifesto. A énfase maior é posta sobre o sspaergético, econdmico do processo:

as experiéncias trauméticas devem sua forca pateg@o fato de produzir grandes
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quantidades de excitacdo para serem processadasgseklho psiquico. Tudo se funda
sobre o principio da constancia, nesse comecolalasracoes freudianas.

Como terapéutica utilizou-se a ideia de “evacuag@ssivel do trauma, lembrado e
revivido nas sessdes de hipnose: a catarse. Féa@as insuficiéncias e fracassos desse
método que Freud inaugurou um novo modo de trat@mnamsicanalise.

Ao mesmo tempo em que conferia valor a atividadefadasia, os traumas
identificados se ampliavam, assim como as neurdseaguerra, resultante do conflito da
primeira guerra mundial (1914-1918), ou de situagde perigo inerentes ao ser humano
como a condicdo de imaturidade do recém-nascidime @utras. Freud da énfase, até
mesmo emlnibi¢cdes, sintomas e angust{@d926), a relacdo do trauma ao estado de
impoténcia ou desamparo constitutivo. Esse aut@mnsa que aepeticiodesempenha um
fator fundamental no trabalho psiquico do traunegs,pnesmo que no psiquismo ocorram
clivagens que conservem aspectos sadios tambémewcdixacdes que persistem em
reenviar 0 sujeito novamente ao evento traumagzaguie paralisava o0 seu
desenvolvimento ou, entdo, geravam sintomas. Rortaéo € sdecordar e repetipara
tornar consciente um fato patogénico recalcado, mamsbém ¢é preciso elaborar
(durcharbeiten)a lembranca reconstituida. A transferéncia queesert/olve na situagéo
psicanalitica parece ser uma das possiveis marmgiragie esse processo pode se efetuar
ao se considerar esta como uma relagdo que na@asapepete antigos vinculos, mas
introduz, pela andlise da contratransferéncia, tefexéncia denovidadeem que o trajeto
neurotico tropecara. Desse modo, pode ser realaadjetivacdo pela qual o sujeito se
apropria de sua histéria.

Na atualidade, as situa¢gBes potencialmente tracasatém ocorrido com maior
frequéncia com os desastres naturais, 0s atos rdmigmo, os diferentes tipos de

violéncias, os acidentes, além das adversidadesddanas grandes cidades somada as
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condicOes precarias de trabalho que geram insegurecondémica e social, restando ao
sujeito poucas possibilidades de garantir um futorgue vem ocasionando cada vez mais
medo e isolamento. Com isso, trava-se uma verdadagrra cotidiana, distinta da guerra
convencional porque nesta ndo se sabe exatamedéeesta 0 inimigo, causando uma
situacdo permeada pela angustia paranoide.

Além da importancia que a medicina e a psicanalisbuem ao trauma, este tem
despertado interesse de estudiosos e pesquisadaesmais diversas areas do
conhecimento: social, politico, judiciario, entretros. Para a psicanalise, em particular,
tem sido abordado desde suas primeiras elaborag@e® o “trauma psiquico” e
abarcando a constituicdo da psicanalise, e retdmaa atualidade, de modo a ocupar um
lugar de destaque frente aos novos desafios apadssnna clinica contemporanea. A
importancia do estudo do “trauma psiquico”, no ertt cultural recente, esté refletida na
realizacdo de Congressos Nacionais e Internacipnaias producdes cientificas,
publicacdes de revistaartigos e livro§ acerca do tema.

No campo da saude, em especifico da psiquiatria;ste consagrado atencéo
especial ao trauma e as consequéncias para o fgagebretudo ao Transtorno de Estresse
Pés-Traumatico (TEPT) devido a alta prevalénciaitle¢des trauméaticas, atualmente. O
TEPT consiste na descricdo do quadro e critérieggndisticos fundamentados na
Classificacao Internacional de Doencas (CID-10p eianual diagnostico e estatistico de

transtornos mentais (DSM-1V) que séo instrumentxomhecidos internacionalmente e

! Em 2005, durante o “XVIII Congresso da AssociaB&icanalitica Internacional” (IPA) e o | Congresso
dessa Associacédo realizado no Brasil, ocasido envauios trabalhos foram publicados no nimero éspec
daRevista Brasileira de Psicanalisgedicado a discussao de “Trauma e suas multipllesdes”.

“Traumas”, que foi o tema do | Congresso Internagiale Psicopatologia Fundamental e VIII Congresso
Brasileiro de Psicopatologia Fundamental, realizzidsao Paulo 2006.

2 Revista Brasileira de Psiquiatria, editada em320€ujo tema foi Transtornos de Estresse P6s-
Traumaticos”.

¥ RUDGE, A. M. (Org.) Traumas S&o Paulo: Escuta, 2006.
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que possibilitam o diagnostico psiquiatrico fundatado nos critérios de exclusao de
sintoma.

Essa visdo é a do discurso médico, ou seja, daiaiémoderna que se apoia no
paradigma da objetividade e racionalidade, e, poseguinte, exclui a subjetividade do
meédico e também afasta o paciente sujeito de selacdpde seu sofrimento psiquico e
consequentemente, de sua subjetividade. Nessalsenérifica-se que a finalidade da
metodologia descritiva € delimitar, com a maiorc&o possivel, o que se define como
traumatico para o sujeito e suas provaveis reacoes.

No entanto, a concepcao de trauma, na psicanatisena contramao dessa ordem
discursiva médica, pois é definido como aquilo gseapa ao que € programado, previsto,
como 0 que resiste ao controle e que coloca otgujai situacdo de desamparo, pois a
situacdo de desamparo instalada na situacao triwangéatelativa ao excesso pulsional que
nao pode ser simbolizado. Assim, a posicao doteyjea condicdo de desamparo, € a de
estar submetido a situacdo do imprevisivel, ddufil®, da incompletude, do limite e da
solidao, portanto, uma situacdo paradoxal, poia éssma vivéncia singular da condigcéo
de dor e desamparo, fundamentada na histéria de sa@ito. Ante a variedade de
abordagens da medicina, da psiquiatria, e mesmo aawdagens de terapias
comportamentais cognitivas que, diante das sitsadas implicacées do acontecimento
traumatico, oferecem respostas rapidas e pronestaach-se a importancia da escuta
psicanalitica a partir das vivéncias particularespa&adoxais dos sujeitos ditos
traumatizados.

Por conseguinte, 0 modo como a ocorréncia trauenéisignificada, a maneira
como as decorréncias do acidente sao sentidascdram a medida do desamparo em que
0 sujeito se depara apds a iminéncia de mortefatéres decisivos para a instalacdo do

trauma. Nesse sentido, a escuta psicanalitica feronhecer mais profundamente as
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diversas possibilidades de inscricdes que se pstdbedecer em uma situacao traumatica,
assim como considerar quais as implicacdes dagujeitrauma.

De modo mais especifico, a partir dessas considkesaqiciais feitas, apresento, na
sequéncia, minha questdo de pesquisa, meus okjetivminha justificativa. Ainda,
apresento os capitulos em que sera desenvolvida pestquisa, sua questdo e seus
desdobramentos.

A escuta clinica, na enfermaria, tem mostrado queEantecimento do acidente
representa uma experiéncia causadora de doregistiasgmomento em que o paciente se
depara, como resultado da violéncia do acidente, ednesperado, o incontrolavel e a
concretude da possibilidade de morte lancando-maia intensa condicéo de fragilidade,
impoténcia e desamparo. Essa circunstancia favereegressao narcisica ao proprio eu e
algumas vezes 0s pacientes relatam experiénciagaras acompanhadas de semelhante
magnitude de sofrimento, sugerindo a compulsdgeatigéio e a presenca da pulsdo de
morte. As experiéncias dolorosas da histéria da m@nifestam-se de forma dissociadas
em seu psiquismo.

Foram esses aspectos que me levaram a investigaosa$veis implicacbes do
trauma fisico sobre o psiquismo do sujeito, poaaattrauma psiquico. Dizendo de outro
modo, a relacdo entre trauma fisico e o traumaujesig Com base nessa questdo,
estabeleci os seguintes objetivos para esta pesdusaber:

a. delimitar o conceito de trauma no campo psicteafreudiano;

b. diferenciar o conceito psicanalitico de trautaaonceito médico de trauma;

c. estabelecer a relagcdo entre trauma, repetigidsdq desamparo e sofrimento
psiquico;

d. analisar fragmentos clinicos;
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e. discutir acerca da escuta psicanalitica com@assivel recurso terapéutico na
enfermaria hospitalar de politraumatismos.

No primeiro capitulo, desta dissertac@ométodo de pesquishscorrera sobre meu
método de trabalho, considerando: os aspectos stpuiga bibliografica, a escolha pela
pesquisa qualitativa tanto tedérica como clinicaanalise de fragmentos como recurso
metodoldgico e a escuta psicanalitico como cordigfim, nesse caso, dentro de uma
enfermaria hospitalar.

No segundo capitulo, abordarei &oncepcdes de traumacomo o trauma
produzido no corpo e as suas repercussdes no éisiogsiquico bem como as marcas que
sdo deixadas afetando diretamente a historia dat®uj Esse primeiro capitulo tem o
propodsito de refletir sobre a importancia que eosnfentos resultantes do trauma ocupam
na vida do sujeito e os seus desdobramentos tafjoipos quanto sociais.

Reportarei, nesse segundo capitulo, as concepgdeisoypsiquiatricas de trauma
denominado de “Transtorno de Estresse POs-Trawhatitomeacdo adotada pela
Classificacao Internacional de Doencas (CID-10kcDiirei os efeitos dessa concepcgao
baseada nos pressupostos de sinais e sintomas epmseguinte, o discurso médico-
psiquidtrico que deixa de levar em consideracaonpliéacdo da subjetividade e do
sofrimento psiquico inerente a condicdo humana. bEam procurarei estabelecer as
relacdes do corpo bioldgico com o psiquismo. O eitaale pulsdo sera considerado como
fronteira entre corpo e psiquismo.

No terceiro capitulo, reportarei doauma e desamparo na psicanaliaesim como
0 trauma na teoria psicanalitica freudiana e, aimgacontribuicbes de alguns autores
psicanalistas sobre o tema. Buscarei tracar o pgrale Freud em seus estudos sobre a
teoria do trauma desde os primordios da psicangtiassando pelos escritos sobre a

neurose de guerra e as novas formulagdes a parpublicacdo, em 1920, dé&lém do
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Principio do Prazétr. Das elaboracgfes freudianas, sdo imprescindipai® os objetivos
desta pesquisa, ainda os conceitos de pulsdoig@petdesamparo.

Examinarei o desamparo como o prototipo do traunt@se estados de angustia.
Também, partirei do desenvolvimento das considesasdbre o desamparo em Freud e
destacarei o trabalho de Mario Eduardo Costa Resgresentado no livraPanico e
desamparo: um estudo psicanalitic?008) para ampliar a fundamentacdo sobre a
tematica. Ademais, nesse terceiro capitulo, estabedi uma contraposicao entre o trauma
pelo viés da medicina e o trauma pelo viés psi@@mimarcando meu posicionamento
sobre o tema.

No quarto capituloRevisitando o conceito de traupserdo apontadas as reflexdes
contemporaneas sobre a questdo do trauma dentetinitza psicanalitica e o trabalho
clinico na enfermaria hospitalar, como tentativaelasitar o conceito em sua atualidade.
Ainda, nesse capitulo, trarei a pintora Frida Katldmo uma metafora da dor, do trauma
fisico e do trauma psiquico.

No quinto capitulo, Trauma na enfermaria de ortopedia e traumatologiaHCU-
UFU: fragmentos clinicos’apresentarei fragmentos de meus encontros comnpexira
enfermaria de traumatologia de um hospital geesdd como foco a articulagdo com as
elaboracdes teoricas estabelecidas, neste texto.

Na sequéncia, farei aSonsideracfes Finaisretomando a questédo inicial e os
objetivos de pesquisa, para ampliar, mesmo quepaetaular de minha pesquisa, o olhar
sobre a questdo do trauma psiquico na clinica nmditga dentro de um trabalho no

hospital.
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CAPITULO 1. O METODO DE PESQUISA

Demos o0 home de psicanalise ao trabalho pelo
gual trazemos a consciéncia do doente o
psiquico que ha nele recalcado.

Sigmund Freud (1856-1939)

Tendo em vista compreender e desenvolver 0 escepta gesquisa, ou seja,
apreender quais as implicagfes do trauma fisice sopsiquismo do sujeito, em pacientes
atendidos no HCU-UFU e internados na enfermaricodepedia e traumatologia que
foram acometidos por traumas decorrentes de aeslebusquei como fundamento o
método psicanalitico tendo como base o principi® ggse método psicanalitico impde,
aquele que considera as condicdes subjetivas gmwsudeterminadas pelo inconsciente.

De antemao, isto implica ndo trabalhar na légicaiak@ pesquisa empirica e/ou
quantitativa visando a generaliza¢do de respostpgestdo de investigacdo e, ainda, que
ndo se trata de abordar a ocorréncia do traumauipsiqgcomo um comportamento
observavel. Mas, sim, de sustentar que essas msi@gdes psiquicas (de afetos,
sentimentos, de vinculos e comportamentos) safatdeefeitos da condi¢cao inconsciente
do sujeito, impondo lidar, entdo, com o que naarestnanifesto empiricamente cabendo a
andlise e interpretacdo, com base nos pressugmstanaliticos a serem discutidos sobre
a condicdo de sofrimento psiquico decorrente dontea manifestos em situacfes de
traumas fisicos.

Para isso, um primeiro procedimento desta peadais pesquisa bibliografica, no
campo psicanalitico. Foi realizada uma vasta psaquiibliografica na literatura
psicanalitica tendo como fundamento a obra de Signfereud para delimitacdo dos

conceitos fundamentais para a elaboracéo sobmma d@epartir da questéo proposta. Essa
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pesquisa na literatura freudiana delimitou as cag8ées do psicanalista acerca do trauma,
buscando acompanhar o desenvolvimento desse anulegitro daepistemepsicanalitica,
enfatizando suas transformacdes e articulacdesaudros conceitos freudianos como a
pulsdo de morte e o recalque.

Também, complementando essa investigacdo e afg@wmlacerca do tema, como
fundamento da questéo levantada sobre a relac@otemima fisico e trauma psiquico, foi
realizada uma pesquisa bibliografica com autoresfigiuidianos mais contemporaneos
para enfatizar o tema e sua importancia na atuididade modo especifico, dentro da area
hospitalar, ensejando outras questdes como umasdia acerca do ‘lugar do psicanalista’
no hospital. Na sequéncia, algumas consideractesaacla especificidade do método
psicanalitico e que foram direcionadoras destayissq

Conforme Herrmann (1991), o método € uma palavegage significa caminho
para um fim e, desse modo, € possivel anteciparpgura a psicanalise, o caminho a se
percorrer para se chegar a um fim é singular eolnde modo especifico, nesta pesquisa
afetada pelo método psicanalitico, a resposta dequastdo de pesquisa possivel — pois,
alguns aspectos sao fundamentos de seu préprio ocaqmp convergem para a
singularidade de cada investigacéo.

Um destaque se faz necessario sobre essa sidgderie cada investigagcdo, haja
vista que vao em dire¢do oposta das ditas pesqyusagitativas, objetivas e generalistas
em que se buscam respostas como resultados a geremalizaveis as categorias em
estudos e, mais ainda, busca-se a repeticdo doipmgtodo e desses resultados. Em
psicandlise, trata-se justamente do contrario, amap no¢des fundamentais sustentam
uma investigacdo na medida em que permitem anticul@lemento envolvido em uma

pesquisa buscando exatamente esta singularidadeadm caso, em que as repostas
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encontradas servem de parametros para outros gas@sputras situacdes e nao como
repeticdo, porque o inconsciente nao se repete.

Segundo o autor supracitado, a psicanalise, “é hoje dos caminhos mais
importantes para que o homem saiba de si mesmoresaber que cura” (HERRMMAN,
1991, p. 14), buscando desvelar o olvidado, madtréie descentramento e a ruptura
internos do sujeito, para cura-lo do excesso dgrfemtacao”lpid, p. 15). Para conduzir o
processo terapéutico, a psicanalise utiliza-seédaida da livre associacdo e da atencao
flutuante, ou seja, da fala e da linguagem e, aidéaintervencdes pela interpretacao
levando em consideracéo a transferéncia e a camséréncia, estas correspondendo ao
vinculo entre analista e paciente.

Dessas consideracfes do autor referido, recortécrica de livre associacao,
aquela em que o paciente € convidado a falar de d@ seus sentimentos, a atencao
flutuante do analista para captar, nessa fala, ergéncia do inconsciente seja por atos
falhos, lapsos, construcdes de linguagem as vemesdas como sem sentido, entre outros
e, por fim, o vinculo entre paciente e analistaergubjetivo, tal como entende a
psicandlise, como aquele em que € possivel aorpadieviver relacdes e sentimentos
infantis. Porém, em consideracdo ao espaco dellicaleen questdo, nesta pesquisa, a
enfermaria de ortopedia e traumatologia do HCU-UE&ses trés aspectos fundamentais
do dito método psicanalitico merecem uma reflexda gue possam ser tomados de modo
produtivo.

Esse caminho proposto pela psicanalise freudiara ggaproximar da condigdo
dos individuos em andlise correspondem merameni@ndmto da pratica analitica, ao
ambito de situacdes de analise e ndo foram elab®npdra a investigacdo académica e

nem para a pratica hospitalar. Contudo, é fundasngatpsicanélise, tendo com base seus
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pressupostos epistemologicos, fazer ver que a ¢dmdnconsciente precisa ser tomada
para além da situacao analitica.

Nessas circunstancias, de uma pesquisa acadénatiaada e tendo como
referéncia a pratica psicoterapéutica no hospifadl seria a especificidade desses trés
aspectos do método psicanalitico, para esta pesqiastécnica da livre associacdo, da
atencao flutuante e das intervencdes pela intagie?

De inicio, vale ressaltar que estar com os paciEmtema enfermaria requer, ndo a
aplicacdo desses trés aspectos mencionados, prEedlse nao € aplicavel tendo em vista
que 0 gque esta em jogo é o inconsciente, mas regusiderar a atemporalidade desse
inconsciente e a possibilidade de que seja possigstuta de reminiscéncias da condi¢cao
inconsciente e que esta sendo revividos na situdedacidentes que causaram fraturas,
traumas fisicos e, estes, em possivel relacdo csofrimento recalcado. Nesse sentido, é
preciso enfatizar que o encontro e essa escutaligiee podem, assim, direcionar o sujeito
(paciente) para que ele, apos sua passagem pelananfy, seja tocado pela necessidade
de cuidados psicoterapicos (psicanaliticos). Diaetdd outro modo, na efemeridade do
tempo cronolégico de uma enfermaria hospitalatats@ de escutar em que ponto o
trauma fisico é tocado pelo trauma psiquico conwivéacia desse trauma psiquico,
considerando-se ndo como uma férmula do tipo taunepte politraumatizado teria um
trauma psiquico. Mas, considerando o singular da sajeito dentro da generalidade da
enfermaria de ortopedia e traumatologia.

Sobre a técnica da livre associacéo, aquela eno gaeiente € convidado a falar o
que lhe vier a mente, sem restricdes, deve serreamgida como, também, aquela em que
seria possivel ao paciente dizer, em determinaidaac8es, principalmente aquelas de
extremo estresse, como as de acidentes em que lsartembrusco no cotidiano de suas

vidas. Esse livre dizer ganha espago nas consel@strevistas a partir do manejo do
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psicologo, da escuta desse dizer possivel e salesest Trata-se de escutar 0s
desencontros no dizer, o inesperado, aquilo quéeliam sofrimento para além do corpo
fraturado e apresentado nas narrativas que cadenpawai fazendo de sua historia, e ndo
apenas da historia do acidente e isto esta atreédadtencédo flutuante dispensado a
linguagem verbal e ndo verbal dos pacientes.

Com base nesses dois primeiros aspectos, psicél@gicanalista, na enfermaria,
teriam condi¢cdes de intervencdes pela interpretagstdo buscando oferecer sentido as
primeiras manifestacdes de angustia e sofrimenigujg® escutados nesses primeiros
contatos. E essas significacdes estabelecidas entlieger do paciente, sua histéria, a
especificidade do que o acidente faz interrompezlegcdo do paciente com esse acidente e
o lugar que este vai ganhando em sua historiadguensejo para uma interpretacdo que
vise a uma direcdo de cuidado psiquico ao pacipate, além do hospital e da cura do
trauma fisico, pois parte-se da hipotese de que tegsma repete o trauma psiquico e,
colocando esse acidente na funcdo de sintoma, ieal@yp inconsciente nos diz da
possibilidade de repeticdo dessa vivéncia do trapsfrauico.

Apés as consideracdes sobre a especificidade péibean desta pesquisa, é preciso
esclarecer que esta possui 0 carater qualitatitmdamenta-se na teoria psicanalitica,
como foi exposto. Isto impde reconhecer tratadesema questédo singular, referentes aos
sujeitos nela implicados, ou seja, aos pacientesnados na enfermaria (ortopedia e
traumatologia), e a propria pesquisadora e psiedldgsim sendo, € uma pesquisa que
coloca em pauta a probleméatica do sujeito psigeiisoa condi¢cdo inconsciente, pois lidar
com o inconsciente implica que o acesso a problem@esse sujeito ndo se da via
observacédo, pela via do método empirico, mas pelasiigacdo do que estq sob a
linguagem, o que esta representado pelas variadasg simbdlicas e afetivas, entrando

em cena 0 encontro com 0s pacientes e a escutardueto e suas relagcdes com a vida
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desses sujeitos. Também, € preciso ndo perderstie quie ndo € um espaco fisico que
determina uma investigacao psicanalitica, comsettngou como um diva, ou até mesmo
um tempo para analise, mas uma ética que consaeteterminacdo inconsciente do
sofrimento psiquico: é a entrada da l6gica do iscemte nas pesquisas.

Segundo Elia (1999), falar de transferéncia em pesquisa fundamentada na
psicanalise exige situar a transferéncia no prégaimpo da experiéncia analitica. Assim,
como afirma de Freud (1912/1976, p.152), a psismdem sua execucdo, pesquisa e
tratamento coincidem”. Nesse sentido, a propriegosilise ja € uma pesquisa, enfatizando
a investigacdo dos acontecimentos a partir dadddgcnao evidéncia, em que 0 processo
inconsciente rege 0s acontecimentos, determinala dos sujeitos. Nessa direcdo, um
acidente de transito deve ser investigado a pdotiugar que esse evento traumatico tem
na vida psiquica dos pacientes e ndo na légicacaédi na l6gica da justica, buscando o
culpado pelo acidente.

Nogueira (2004) esclarece que na associagao fet@nando esse aspecto, ndo ha
separacdo entre sujeito e objeto, porque vai detalyese a transferéncia. E pela
associacgao livre que se constréi a realidade imgem®, este uma no¢ao criada por Freud
para dar conta dos fendmenos da linguagem que, amso rcotidiano, saem de nosso
controle consciente (atos falhos, sonhos, esqueti®iee sintomas). Nessa dire¢ao, a
psicandlise propicia a implicacdo do doente em denca, pois as doencas, para a
psicanalise, “ndo sO trazem sofrimento, mas tamb&m prazer, também tem gozo”
(NOGUEIRA, 2004, p. 92). Dessa forma, ha que ssgremual o uso que o sujeito faz da
propria doenca com@athos™? Qual fungdo um acidente teria na vida do paciente
gue estaria ali se rompendo fora de controle, poisacidente € um ato fora de nosso
controle? Esta implicagdo merece a escuta do aisenna enfermaria de traumatologia

de um hospital geral.
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A transferéncia € o processo pelo qual os desammscientes se atualizam na
situacdo de analise. Nela ha “uma repeticdo visiketcritivel, consciente. Mas ela é
predominantemente inconsciente e deve ser rec@estrO que repete deve ser
descoberto” (BAREMBLITT, 1991, p.30). A transferemcno campo analitico, tem na
interpretacdo seu eixo, pois esta “traz a luz adatidades do conflito defensivo [e] tem
em vista o desejo que se formula em qualquer pémdiconsciente” (LAPLANCHE E
PONTALIS, 1986, p. 318).

Freud (1912/1976, p.139) faz uma distingcdo entreeaasferéncia positiva e a
transferéncia negativa. Para ele, “uma relacadegendéncia afetuosa e dedicada pode
[...] ajudar uma pessoa a superar todas as difidekl de fazer uma confisséo”. Isso quer
dizer que o estabelecimento da transferéncia asaigiossibilita o trabalho que o paciente
deve fazer para superar as resisténcias.

Conforme observa Machado (2011, p.12), “a psice@alos hospitais gerais teve
um crescimento a partir do século XX". Esse fat@la questionamentos “sobre a pratica
da psicanalise em um contexto médico e hospitatarsentido de investigar o que
possibilita e 0 que ela exige do psicanalista” (WVARHO, 2008, p. 15). Dessa maneira, 0
psicanalista se depara com diversos impasses éodedaentre eles estd a busca de
padronizacdo de comportamentos e crencas que \asaormatizacdo de modelos de
normalidade, o que vai a contram&o do aspecto Isinga uma investigacao psicanalitica
mencionado no inicio deste capitulo. A subjetiveJadesse espago hospitalar, é vista
como obstdculo para alcancar-se o éxito da terapéuotédica. Porém, o psicanalista,
nesse espaco, ndo deve recuar de sua ética, mas leabo a importancia do cuidado com
essa subjetividade ferida e responder, no diasacdia seu trabalho no sentido de opor-se

a medicina e sua tendéncia, geral, em tornar tiuddas como objetos sob sua tutela.
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Moretto (2001, p.28) diz que “costuma-se pensarnsétuicdo como o maior
obstaculo para a atuacao analitica, posto quegseadie a transferéncia do paciente ou €
com a instituicdo ou € aquele a quem ele buscar nghédico”. Essa autora afirma que é
falsa essa ideia de que a instituicdo representalbstdculo para o processo analitico, pois
“se 0 sujeito quer saber sobre si mesmo, ele vaiaddar isso onde quer que ele esteja
independente de ter algo organico ou nao”, (MORETZ@D1, p. 99) e, acrescento, €
justamente essa demanda de escuta de seu desef ppieanalista no hospital deve
capturar em sua escuta. Essa autora ainda susjiemta que impossibilita um trabalho
analitico se deve a falta de um analista e a ftdemanda por parte do paciente. Isto é
muito importante, pois se trata de escutar a demnparh além da escuta de um sofrimento
psiquico atrelado ao acidente em termos ou naeatkgdo de traumas subjetivos.

Outro ponto importante a ser considerado, nessaisfio acerca de pesquisa e
psicanalise na enfermaria de ortopedia e traungitolto HCU-UFU, se refere a questao
do settingno hospital, aonde se da o atendimento ao pacéteira do leito de uma
enfermaria as vezes com dois, trés ou mais legostexto bem diferente dsetting
analitico com o enquadre [ideal] a ser seguido.s&lesentido, Moretto (2001, p.101)
afirma que o que garante a boa execucdo de umanpbge € o manejo da transferéncia,
dos fundamentos éticos dos procedimentos técnioo%lesejo do analista.” Dessa forma,
continua essa autora, “0 manejo do discurso de matisando [...] pode perfeitamente
acontecer quando ele esta num leito de hospifah§sim como é o diva ético, leito de se
fazer amor de transferéncia”.

Também, o tempo breve em andlise € mais um pomiortante nessa discussao,
como o que acontece nas instituicdes publicagnassino no hospital. Lembro que para a
psicandlise a ho¢ao do tempo é de outra ordemyamaue 0 inconsciente opera em outro

sentido, pois ele € atemporal e isso quer dizersgus conteudos ndo sofrem a acdo do



28

tempo cronolégico. Sobre isso, Moretto (2001) esck que enquanto o tempo

inconsciente permite a entrada em analise, da @meryda transferéncia, muitas vezes
ocorre que o tempo cronoldgico acarreta a intefopdo processo, quando o paciente
recebe a alta médica. Assim, nesta pesquisa, sévéado em debate qual trabalho o
psicanalista faz no hospital, pois a alta de umepée poderia ser um empecilho a esse
trabalho. Antecipo que, de fato, ndo se pode pamsauma analise continua, levando-se
em conta o tempo cronoldgico de estada de um gacmenenfermaria, pois resolvido o

problema com a fratura fisica, o paciente € marmlggadta casa. Todavia, como venho
antecipando de minha posicdo, € preciso escutanemta de andlise, no sentido de
comecar estabelecer o lugar do acidente na vidzadente e se o sofrimento o psiquico
em jogo demanda continuidade de cuidado analitico.

Com base nesses fundamentos técnicos apresentagosposta de trabalho de
pesquisa consistiu em analisar trés fragmentoscatindos pacientes que ja foram
atendidos durante a internacdo na enfermaria do-HEU, que foram acometidos por
“traumas fisicos”, justificando sua estada nessepitel. Esses fragmentos foram
construidos a partir de meus atendimentos na eafexmdurante o meu trabalho no
referido hospital que consiste em atendimentospacgentes internados, aos familiares e
acompanhantes, tratando-se, portanto, ndo de uleta d® dados com participantes, mas
de um breve recorte de minha experiéncia de traballe me levaram a esta pesquisa,
seguindo a observacgdo freudiana sobre a experi@s@analitica como aquela em que
coincidem tratamento, execugao e pesquisa.

As escolhas desses fragmentos apresentadostsetatesn no fato de que alguns
pacientes que apresentavam trauma fisico mostram@anmosso encontro, que esse trauma
tinha um lugar subjetivo em suas historias de eiddesse modo, minha hipétese seria de

que esses acontecimentos estariam na ordem da@&epeéé uma situacao traumatica e da
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pulsdo de morte, sendo possivel estabelecer adoekaguma fisico e trauma psiquico
discutida na elaboracao e relacdes entre os coaceit

Nesta pesquisa, como importante e interessantex@efl também serdo tecidos
comentéarios acerca da historia da pintora mexi¢aiti Kahlo que teve o curso de sua
vida mudado em funcéo de um grave acidente deitvéass dezoito anos, que lhe causou
grande sofrimento por toda sua existéncia devideegsielas deixadas pelo ocorrido. A
partir do acidente, a artista desenvolveu seuoegtibprio de arte pintando autorretratos
entre outros temas, mas todos revelando toda aedsofrimento e mostrando a
indissociavel relacdo entre corpo e psiquismo, eestfrimento fisico e sofrimento
psiquico, levada as ultimas consequéncias pel@rpirgue pintou toda sua dor, viveu

marcada pelos ritmos de suas dores e morreu eradutgssas dores.
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CAPITULO 2. CONCEPCOES DE TRAUMA

Quer seja chamada de “traumética”, porque
resulta de uma agressdo, ou “inconsciente”
pela sua aptiddo de renascer, ou ainda de
“primordial”, pois é a mae de todos os
sofrimentos, falamos sempre da mesma dor.

J. - D. Nasio (1997).

Neste capitulo, apresento as concepc¢des de traarparal e o efeito deste na
subjetividade, a concepgdo meédico-psiquiatrica‘hm®menos traumaticos” denominados
de “Transtornos de Estresse Pos-traumaticos” (TERIsco estabelecer as relacdes entre
trauma fisico e trauma psiquico de modo a corralmma o tema pesquisado, a especifica

relacdo trauma psiquico e trauma fisico [corporal].

2.1. O Trauma Corporal por Acidentes

Um acidente de transito acontece repentinamentev®@a um trauma vivenciado
no corpo que pode trazer como consequéncia agade/asdem fisicas e psiquicas que
guase sempre deixam marcas concretas nesse coawi{es aparentes, deformidades,
etc.), gerando sofrimento psiquico ao pacienteuefamiliar. As fraturas e ferimentos
fisicos decorrentes desse tipo de acidente pastamaa lugar central na vida do sujeito,
que muitas vezes necessita serem submetidos aein¢des cirargicas, tratamentos
dolorosos e longos e, comumente, também necessitencafastamento de suas atividades
profissionais e sociais.

As pessoas afetadas por esse tipo de acidentecidawemma situacdo de angustia

intensa de ameaca a sua integridade fisica e paiguie se manifesta por expressées
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corporais. Além do dano pessoal, em muitos caso®re ainda o envolvimento de
terceiros com ou sem vitimas fatais, que deixajeiteumuito fragilizado e em estado
emocional de muita consternacdo ou, para outrasgndimento que prevalece é o de
revolta por estar naquela situacao.

O corpo afetado por varias lesbes, amputacOest@rdsapode deixar sequelas
temporais ou definitivas, como por exemplo, os |enolas locomotores. Assim, o corpo
nao seria mais aquele de antes do acidente [uno augaro, integro] e a relacdo do sujeito
com esse corpo € igualmente transformada, instdorarma espécie de perda da
integridade corporal.

Dentre os principais agravos e fraturas como trguffgEicos destacam-se: 0s
politraumatismos (varios traumas), fraturas exEdesdes raque medular, paraplegias ou
tetraplegias, trauma cranio encefalico, entre sutwajue provoca, quase sempre, um abalo
no esquema corporal e sofrimento psiquico, conuepsessdes em que prevalece sempre
um lamento imediato do sujeito em relacdo a sudapiésica.

A traumatologia é uma especialidade do campo dacmadjue lida com o trauma
do aparelho musculoesquelético, causado por fésgeafe contusdes, esse o dito trauma
corporal. A estrutura éssea tem a principal fung@csustentar e proteger os 6rgdos do
corpo humano e, quando ocorrem fraturas, essatetuyai sofre um abalo e o paciente
sente-se desestabilizado e sem chéo, na ilus&oedeegdeu sua estrutura.

Nesse sentido, vale considerar que o hospital égarldo discurso médico, do
organico, das especialidades que cada vez maisnéragm o homem e seu corpo
necessitando, entdo, de profissionais de diverspscilidades para cuidar do mesmo
paciente. Isto, de meu ponto vista, pode fazerirsorgentimento de despersonalizacao

guando ele passa a ser reconhecido por sua paobeginimero do leito, o que faz
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aumentar a sua dor e desalento. Com isso, o0 sertirde perda da integridade s6 aumenta
com o cuidado das partes do corpo afetadas.

A experiéncia traumatica, ocorrida de forma brusa@pentina, coloca o sujeito
literalmente em uma situacdo de ameaca intensauaédnsegridade fisica e psiquica
deixando-o extremamente vulneravel e remetendpassaibilidade [sempre esquecida] da
finitude, da morte. Em razéo de todo sofrimentagysd e dor corporal, o sujeito poderia
ter sua identidade e sua imagem despedacada gftajuprovocada pela vivéncia intensa
do choque — no corpo — proveniente desse acontemrtraumatico.

Nessas circunstancias, a hospitalizacdo podefavaecer uma despersonalizacéo
do sujeito, uma espécie de desencontro dele coroospa, agora fraturado e traumatizado
e sustentar que ele néo € nada mais sem aquelgopeetaido ou danificado da maquina
humana. Ainda, uma vez que nessa situacdo peretgenomia para escolhas e decisoes,
ele deixa de ter seu nome e passa a ser referido ndenero do leito ou por sua
enfermidade (politraumatismo, trauma raque-medutée,). Os cuidados, cirurgias e
tratamentos passam a ser invasivos e abusivosgpolemar em consideragao os limites e
determinacdes do paciente, colaborando ainda raeéssgu sofrimento psiquico e, porque
ndo supor, pela intensificacdo de possivel trawigufro revivido pelo acidente.

O desastre, que causa o trauma fisico, transfovidaalo sujeito gerando rupturas
e representando um “divisor de aguas”, um antes dapois do acidente, porque frente as
sequelas fisicas existe a necessidade de mudaneasseja de trabalho, de vinculos
afetivos, nas relagdes sociais ou mesmo de valoregie causa uma crise existencial,
grande aflicdo psiquica, desesperancas, dentrasoafiicdes. Pode-se supor que € nesse
ponto que o trauma fisico encontra o sofrimentauesd, impondo ndo sé ‘novos
traumas’, mas, principalmente, impondo o retorndrdemas psiquicos ja vivenciados e

gue o acidente faz retornar, ao modo de desamparo.
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Essa situacao apresentada, ou seja, do traumaralogpas consequéncias fisicas e
psiquicas para o sujeito, se mostra em desaconio acamaginario do corpo que se
encontra em conformidade com os padrdes de beilgzates e, também, da medicina que
toma o corpo em termos da funcionalidade de suatespaDe fato, na sociedade
contemporanea, o enquadramento nos padrdes dm “aaltcorpo” tem encorajado a
procura por diversos procedimentos médicos, quenasmo colocam a vida em risco,
como solucdo rapida para quaisquer insatisfacOksn Alo mais, 0 corpo estético e a
beleza corporal ganham cada vez mais espaco na midio imaginario das pessoas.
Contudo, € preciso ndo deixar de ver que as reogldsis estéticas ndo garantem a
reconstituicdo do psiquismo.

Ficar com marcas corporais, e ap0s um grave aeideéahota um complicador para
0 sujeito, porque os padrbes de beleza que assquientude, beleza e saude tém-se
apresentado como valor fundamental. Um corpo mdggio, e jovem transformou-se em
mandamento ligado a ideia de sucesso e feliciddesse cenario, se insere sujeitos com
cicatrizes e amputagbes corporais resultante daniae seu efeito na subjetividade
significa uma fonte de intensa dor psiquica e deseaocional.

Destarte, ao viver uma experiéncia traumatica, jeiteusente-se extremamente
vulneravel e ameagado. Além do sofrimento vividairela de ter sua identidade e sua
autoimagem despedacadas pela violéncia do chogrge e desejo, para alguns sujeitos,
de livrar-se da angustia intensa proveniente dateveaumatico e para isso se utilizam de
mecanismos de defesa importantes como a disso@agfiegacao.

Vale ressaltar, com base nas elaboracdes anterigg@s no campo da
traumatologia, a énfase de cuidado é sobre o figios sdo as fraturas désseas que
precisam ser reparadas (corrigidas) e a considemmnaelacdo ao psiquico nem sempre €

levada em conta nesse campo. Muitos pacientesmglatos atendimentos, que a pratica
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médica para colocacdo de fixadores na fratura enmems cirurgias acontece de forma
abrupta, o que remete, por associacdo, a atividadescarpintaria quando usam
instrumentos como furadeiras, serrotes e martelagie lhes causam a impressao de ser
tratado como objetos ou coisas, um corpo cujasspegaificadas devem ser retiradas e
substituidas, quando possivel, em uma remontagecorgo fisico que pretende tratar do

trauma fisico, porém nao garante a restituicaositusmo.

2.2. O Transtorno de Estresse Pds-Traumatico

De modo geral, o “estresse” consiste na reacdorgansmo ante as diversas
formas de agressdes resultando em um desequiiitheimo e que pode ser considerado
como a sindrome do homem moderno que cada vezseaacontra exposto aos efeitos
das diversas situacdes de violéncias em que o cérgabmetido ao trauma fisico.
Vivenciar ou presenciar situacdes extremas nas duarisco de vida, real ou imaginaria,
tende a provocar “transtornos” psicologicos e dapmtamento no sujeito causando forte
impacto negativo, caracterizado pelo medo, temgopténcia e desamparo.

Na concepcdo médica-psiquiatrica, os “fendmenosntéticos” resultantes das
experiéncias de estresse emocional, como os caugamloacidentes de transito, séo
denominados atualmente de “Transtornos de EstR&sdraumaticos” — (TEPTYROs-
Traumatic Stress Disords” — PT$Dnomeacédo adotada pela Classificacdo Interndciona
das Doencas (CID — 10/ Organizacdo Mundial de Saqgde propde avaliar o quanto
intenso e assustador foi uma determinada expeaiéheiestresse emocional, que seria
traumatica, e identificar os sinais e sintomas sgr@ados pelo sujeito. O TEPT encontra-
se dentro do grupo das ansiedades que propdenedesormal-estar psiquico [e fisico] e

as dificuldades de “ajustamento” provenientes denws traumaticos tais como as
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catastrofes naturais, contsunamise terremotos, estupros, agressoes fisicas, aeslent
automobilisticos e atentados como, por exemplocarmo nas Torres GEmeas e no
Pentagono em 11 de setembro de 2001, nos Estadd@sUn

Contudo, a revisdo das descricdes clinicas e idigstrdiagnosticas da CID-10
(1992) resultou em uma modificacdo quanto a deéfmide trauma enfatizando que o
desencadeante do TEPT poderiam ser também, acoatéos comuns e corriqueiros do
cotidiano, porém sendo necessario que um evenasemasse a intensidade de ser tado
atemorizante ao ponto de ser traumatico para deteda pessoa. A reacdo aguda do
TEPT se caracteriza por perturbacdes psiquicasridasriogo apdés um trauma com
duracdo de até um més sendo que as condi¢cdesrrahilidade pessoal desempenham
influéncia significativa para o desenvolvimento stesranstorno que frequentemente da
origem a um sofrimento psiquico, segundo a perspeda CID-10.

Segundo Kaplan, Sadock e Grebb (1997), pesquesdE®T tém dado destaque
maior a resposta subjetiva do que a gravidade ttesesr, pois se tem chegado a um
consenso de que o transtorno apresenta uma refagao com o significado subjetivo do
trauma corporal, pois mesmo perante a um traungaadeles proporgdes, constata-se que
nem todas as pessoas desenvolvem o TEPT, ao pasparmg outras, eventos que parecem
menores e corriqueiros podem resultar em transionoelo fato do sentido subjetivo e
singular do fator estressor. Diante disso, ressa#p importante considerar que a
psiquiatria médica reconheca um significado swigjatios traumas, mas em termos de uma
predisposi¢ao do sujeito e, ndo em termos de sigicondicdo subjetiva.

Esses autores supracitados elencam os seguinteesfapredisponentes de
vulnerabilidade que parecem influenciar no desemv@nto do TEPT. A saber: i)
presenca de trauma na infancia; ii) tragos de tmamsborderline, paranoide, dependente

ou antissocial; iii) um sistema de apoio inadequadd vulnerabilidade genético-
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constitucional a doencas psiquiatricas; v) mudamigayida recentes e estressantes; vi)
percepcdo de um sitio de controle externo, ao ideémterno e; vii) consumo recente e
excessivo de alcool. Esses fatores mostram queapacarréncia do TEPT comumente é
necessario que haja a interacdo de elementos gjan onstitucionais, experienciais
(vivencias infantis) ou circunstanciais.

As principais caracteristicas psicologicas da @e&pera traumatica no
desenvolvimento do Transtorno de Estresse Pos-HRi@or(TEPT), descritas por Kaplan,

Sadock e Grebb (1997, p. 574) séo:

a. Revivéncia do trauma por meio de sonhos e deapsmtos durante a
vigilia que da ao sujeito a impressdo de que aacdi traumatica
estivesse ocorrendo naquele momento com a mesrsa¢éende dor e
sofrimento que 0 acontecimento estressor provocou;

b. Evitacdo de fatos que se lembrem do trauma eotamiento da

resposta a esses indicadores;

c. Hiperexcitaco persistente.

Ainda, a depressao, ansiedade e dificuldades ¢eamisdo quadros clinicos cujos
sintomas podem estar associados ao TEPT, assimaaigacao suicida e 0 uso excessivo
de é&lcool e drogas. Os estressores, além de prevoaam sentimento de impoténcia e
desamparo, podem ser causa de agravos fisicos cefateias, sindrome do célon
irritdvel, fadiga, dentre outras alteragfes, resulb em cronificacdo desses sintomas.

De modo especifico, os acidentes de transito séibéa considerados como uma
ocorréncia traumatica, frequentemente causandalgrampacto psiquico que transcende
os sintomas agudos e fisicos. O TEPT decorrentsedeacidentes atinge direta e
indiretamente milhares de pessoas e transformamsem fenbmeno que causa grande
preocupacgédo em todo o mundo, em razéo de suasjc@msas que envolvem uma cadeia
de pessoas afetadas, comprometendo familiaresisqoofais da salde e pessoas que

testemunharam a situacdo traumética. Muitas vemes,0bitos, incapacidades e
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traumatismos sdo consequéncias dos acidentes rggtdrgue mais se sobressaem, que
mobilizam angustias, tristezas, perdas, a coraganpmximidade com a questdo crucial
do ser humano, sua finitude.

Em geral, o TEPT pode desenvolver-se logo aposderste (lembrando que para a
psiquiatria o trauma € da ordem mental/cerebrapame levar algum tempo ou anos para
se manifestar. Kapczinski e Margis (2003) ressaltpe existem diferencas entre os
critérios diagnosticos apresentados na CID-10 eDSM-IV (Manual Diagnoéstico e
Estatistico de Transtornos Mentais). O TranstoreoEdtresse Agudo € uma categoria
incluida no DSM-IV para descrever reacfes agudasmaestresse extremo, com a
finalidade de estabelecer uma compatibilidade cddilDal10 e para identificacdo precoce
de casos.

Esses autores destacam, ainda, que conforme a @ID-fiaciente deve ter sido
exposto a um estressor mental ou fisico com irdeigintomas imediato (dentro de uma
hora) com sintomas de confusdo acompanhados tiez&isansiedade, raiva, desespero,
dentre outros. De acordo com os critérios do DSMydva a Reagdo Aguda ao Estresse, 0
sujeito, além da exposicdo ao evento traumaticoegreambém deve ter apresentado
intenso medo ou sensacao de impoténcia no momergwvethto traumatico.

Diversos fatores influenciam a configuracdo de i@mia do estresse relacionado
ao acidente de transito, dentre eles estdo: exjp@a# anteriores de adversidade que
tenham deixado o sujeito mais vulneravel a reagfima ao estresse ou ao TEPT; o
momento e o local da ocorréncia do acidente, aidpde da ameaca e as circunstancias
em que foi realizado o resgate podem amenizar eavag o impacto do trauma; a
mobilizagdo dos recursos pessoais e sociais poaerném contribuir para minimizar ou

agravar as consequéncias e sequelas do acidente.
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Margis (2003) afirma que estudos demonstram a éncid de indices elevados de
comorbidades nas pessoas com TEPT. Varios dadosidénapontados para explicar este
fato. Porém, destaca-se a existéncia de histééraigpde doenca mental para o risco do
TEPT. Ainda, outra explicacdo seria o fato do TERTar relacionado a um elevado risco
para desenvolver outros transtornos mentais. @i gaja psiquiatria, o trauma fisico, por
si sO, ndo desencadearia uma crise psicoafetivajegeessdo, estresse emocional e
ansiedades generalizadas.

Conforme essa autora, diversos estudos tém avaimtieiduos em tratamento
apresentando uma elevada taxa de comorbidade fisigaj entre aqueles com TEPT.
Esses estudos também mostram que individuos coril &R duas a quatro vezes maior
probabilidade de apresentar transtorno de ansieztadelacdo aos sem TEPT.

Um estudo epidemioldgico realizado por Kessled ¢1295 apud MARGIS, 2003,

p. 17) mostra que individuos com TEPT tém dua€s \ezes maiores probabilidade de
apresentar transtorno por uso de alcool e subakpsicoativas; os transtornos afetivos
(depresséao, distimia e mania) sdo de duas a t#ss \mais incidentes em pessoas com
TEPT; ainda, pessoas com TEPT apresentam atéesgs mais riscos de suicidios. Nesse
estudo, vé-se que a dissociagdo é um sintoma camue queixas fisicas e somatizacdes
ocorrem com frequéncia nesses quadros clinicos.

Margis (2003) aponta para outro fator importanterelagdo a vida produtiva dos
individuos acometidos de acidentes e TEPT que f&ereao comprometimento da
qualidade de vida e do trabalho. Ressalta tamhgmmplicac6es que podem decorrer pela
demora em diagnosticar corretamente esse transtwansando sofrimento ao paciente e a
eventual cronificacdo dos sintomas.

Diante do que foi exposto, enfatizo a importanaia Qs tratamentos de natureza

biolégica (farmacoldgica) representam nas condipd&sopatolégicas. Contudo, 0 que se
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discute é que comumente essa terapéutica aborajeito a implicacdo em seu préprio
sofrimento (sintoma). Nessas condi¢des, considerandranstornos apresentados, trata-se
do sintoma depressivo, da ansiedade, da dor fisiag, 0 sofrimento do sujeito causado
por sua possivel condicdo de desamparo ante omunpd brusco do percurso de sua vida
nao é considerado pelo vies médico-psiquiatricanddo geral.

O individuo, ao entrar no hospital com politraung@sorrentes de acidentes de
transito, recebe os primeiros atendimentos da eqgui@dica aos ferimentos e fraturas e,
em seguida, € solicitado atendimento psicoldgicgs@odlogo, por sua vez, inserido na
instituicdo hospitalar, € convocado a elucidartorfpsiquico. E chamado para dar sentido
ao que nao é compreendido na visdo meédica [ou em@ao interessa a visdo medica], ou
seja, ao momento vivido pelo paciente diante detasuncertezas, falta de garantias e
desamparo, quando a inseguranca e a angustiadein@aelando a dimensédo dolorosa da
condicdo humana.

Assim, ndo se trata apenas das demandas do trasiom@ fle classifica-lo ou de
contabilizar as sequelas que geram um estresseguisatico, na procura de detectar uma
causa que produza uma determinada resposta. Dexxmsielerar que o diagnéstico incida
ndo exclusivamente sobre o sintoma fisico, mas éambobre a implicagdo do sujeito
nesse sintoma, portanto seu mal-estar subjetivo apenta para sua condicdo de
sofrimento psiquico e que pode ser decorrenteuser espécie de sinal de um trauma
psiquico que é revivido no acontecimento traumatRara isso é imprescindivel escutar
cada sujeito em sua dor interna emergida pelo @afisico. Essa dor, por vezes, esta
relacionada a um sofrimento reprimido.

Em relagcéo aos jovens, como 0s que sao atendidhespital onde trabalho, apés
terem se envolvidos em acidentes (moto, autom@tel), com frequéncia recorrente e

com envolvimento em situacdes “perigosas”, ndo draccestabelecer apenas categorias
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cientificas, enquadrar ou criar modelos pré-definidem desconsiderar o sujeito, sua
condicéo subjetiva, uma vez que o traumatico éutangpois, muito além do acidente, do
trauma no corpo, ha que se analisar o trauma subjet

Neste ponto, trago para minhas elaboracfes a tpsiganalitica sobre o trauma,
antecipando que este deve, entdo, ser abordadererost para além do que se apresenta
como sintoma fisico stressimediato nos acontecimentos traumaticos: o queestes,
revivido como condicdo de sofrimento psiquico dgisa? Para a psicanalise o maior
interesse esta no sujeito que sofre e suportaetteeilesse padecimento, um contraponto

ao ponto de vista da traumatologia e da psiquiaptasentados, neste capitulo.

2.3. Trauma Fisico e Trauma Psiquico

Com o propdsito de compreender os efeitos do trdisita sobre o psiquismo dos
pacientes politraumatizados por acidentes, que esddenciados na enfermaria de
ortopedia e traumatologia do HCU-UFU, discuto, guse os enfoques referentes ao
trauma no campo da medicina e da psicanalise, assimo suas implicacdes no
psiquismo. Sao abordadas as concepcdes de corpotecarado pelo traumatismo no
campo médico (considerado como maquina a ser ggarguase sempre desconsiderando
a subjetividade do paciente) e corpo para a pdisana

O hospital é o lugar onde prevalece a ciéncia maéalicercada no rigor cientifico
do paradigma da racionalidade e da quantificafsse modo, o discurso médico tem por
designio diminuir ou mesmo abolir as manifestages conflitos da subjetividade e
integra-las na sua ordem, dizendo de outro modefioacia apoiada no modelo de sinais-
diagndstico-tratamento, no método anatomo-cliniamo enapeamento do corpo [morto]

tomado como paradigma, o cadaver. Ainda, vale ideray, que a medicina tem-se
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utilizado de protocolos e de métodos cada vez swdisticados para obter um diagnostico
mais preciso visando a cura da doenca, o que varregando o distanciamento da relacéao
entre médico e paciente, desconsiderando a sublgetey do paciente, suas vivéncias de
medo e angustias: seria a maquina cuidando do -togopina. Portanto, a relacao
meédico-paciente se reduz, muitas vezes, ao obs#reaso constatado em exames que
substituem as queixas e as falas dos paciente®, ©oroaso das fraturas 0sseas, em que 0
mais importante (na visdo médica) € o rapido restabnmento estrutural do corpo, ficando
relegado para o segundo plano o sofrimento dassdoternas (rupturas) causadas pelo
evento traumatico, que precisam ser articuladas@adas.

O corpo biologico se sustenta nos preceitos dasifits;do anatdomica e dos
sistemas funcionais estruturantes do organismouagmgq que O corpo psicanalitico
obedece as leis do desejo inconsciente constituinddodo em funcionamento coerente
com a historia do sujeito, um corpo afetado pelguagem, um corpo pulsional. Em geral,
diante dos acontecimentos traumaticos, ocorre wsiocimento do mundo exterior para o
mundo interno. Ou seja, a libido investida nos tisjesofre uma retracdo para a propria
pessoa. Esse fato remete a situacdo primitiva ddwemano que Freud denomina de
“narcisismo primario”, época caracterizada pel&@naos® da relacdo com objetos externos.

A importancia da influéncia dos fatores subjetimosprocesso de adoecimento do
corpo sempre foi uma preocupacado para a psicandig@und Freud criou a psicanalise a
partir da investigacao da histeria por meio dososias corporais apresentados por suas
pacientes. Constatou que na histeria haveria urflitooimconsciente apresentado como
sintoma fisico conservando uma relacdo simbolidgasente, pois os sintomas fisicos
apresentados nao tinham nenhuma causa organisalédica, conforme Freud falou aos
médicos de seu tempo. Desde essas verificacOgspgeivel constatar que o inconsciente

tinha suas incidéncias no corpo.
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Para a psicanalise, o corpo € afetado pela lingnag®vimenta varias economias
e, sobretudo, € um corpo erdgeno, dos buracos gat@s com o mundo, e é a sede das
pulsdes. Para Freud, a pulsédo situa-se na frargaire o psiquico e 0 somatico, sendo o
representante psiquico dos estimulos de origeno@rp alcancam a mente, portanto, € a
ligacdo entre o somatico e o psiquico.

No texto ‘O ego e 0 it1(1923/1980), Freud diz que o corpo constitui wgar de
onde emanam sensacdes tanto internas quanto ext€ambéem, afirma que a dor parece

exercer um importante papel, pois:

[...] @ maneira pela qual obtemos novo conhecimdo®nossos 6rgaos
durante as doencas dolorosas constitui talvez udelnaa maneira pela
qual em geral chegamos a ideia de nosso corpo.BRE923/1980p.
40).

O psicanalista constata que 0 ego €, acima de twdago corporal e provém das
sensacOes da superficie corporal como a projecdwame@a superficie do corpo. Para
esclarecer, Freud usa a analogia anatdbmica do “hcunal cortical”, posicionado de
cabeca para baixo no cortex. Assim, 0 modo coma sajito lida com o traumatico esta
relacionado com os recursos disponiveis da esaigdordo ego. Nas situacdes traumaticas,
0 ego se fragiliza e necessita da ajuda externa @axilid-lo na saida da situacdo de
desamparo.

Lembro, ainda, que € a partir da relacdo da mae @wdrabé que se constitui a
imagem corporal do sujeito. Esta é formada pornméelio da relacdo especular entre mae
e filho quando se delineia os primeiros contormparais. Pelo olhar materno, a crianga
estabelece o investimento narcisico necessérioeaendolvimento e a constituicdo da

estrutura de ego: o olhar da mée se lanca sobogpo cdo bebé acompanhado pela fala,
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pelo reconhecimento simbdlico de que aquele cogpoec é corpo-psiquico, de afeto,
portanto, pulsional.

A psicandlise realiza uma passagem da légica déorare para a logica da
representacéo psiquica. E importante lembrar gpsicanalise nasceu precisamente nos
hospitais enquanto Sigmund Freud se dedicava a reemger os fenbmenos e as
manifestacdes histéricas (anestesias, paralisisgaso afasias e outros) diante da auséncia
de lesbes organicas, passando, entdo, a considehgsteria como um adoecimento
psiquico. Entretanto, o posicionamento da psicem&e diferencia de modo opositivo, do
discurso médico, uma vez que sua intencdo consist@ao silenciar, mas promover o
surgimento da fala do sujeito, pois, para a psismé corpo € atravessado pela
linguagem. Vale lembrar que para Freud (1912/19¥654) o método psicanalitico
recomenda a “regra fundamental da psicandlise” cgmsiste em pedir ao paciente para
“relatar tudo o que sua auto-observacdo possatdetedmpedir todas as objecdes logicas
e afetivas que procuram induzi-lo a fazer selegidrd elas”. Por sua vez, o psicanalista
deve escutar, sem fazer selecao e censura do ahateansciente, e sem a preocupacao de
se lembrar de alguma coisa. Considerar essa nagglarhental, neste ponto do trabalho, se
justifica como uma direcdo ao sofrimento psiquiod gaciente politraumatizados: uma
escuta e olhar para além do organico.

Moretto (2008, p. 64) enfatiza que o modelo médiaworece uma (des)
subjetivacdo e esta vai ser a causa de interesgsicimalise na medida em que “propde
restituir ao sujeito o seu lugar, aquele que a c@mscamoteia”’, porque a pratica
psicanalitica se refere a uma experiéncia de lggmaenquanto que a clinica médica
enfoca, sobretudo, a “mostracao” do corpo.

A autora referida acima sublinha que Freud percetpg®l a histeria poderia

assemelhar-se com as doencas corporais em termtosngticos sem, no entanto, se
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equivaler a nenhuma delas. Desse modo, assinala fistérica ludibria o saber médico:
“Vocé ndo tem nada”. E a esta resposta deveriaz@amtar: “Nada passivel de se inscrever
no discurso médico” (MORETTO, 2008, p. 67). Isto assemelha ao que ocorre no
hospital quando o paciente incomoda o saber méulicocolocar em cheque o saber
cientifico, pois o tratamento despendidosar@sstraumatico néo elimina o sofrimento do
sujeito. Nessas condi¢des, o psicologo sera sonvemeocado quando o0 paciente “néo
tem nada” ou “é psicolégico”. Del Volgo (1998) djme isso ocorre quando o poder e o
saber do médico falham em sua promessa e expectatvnesse momento que se abre a
possibilidade e recurso para a atuacédo do psicotligpsicanalista e do psiquiatra. Nesse

sentido:

[...] O discurso médico tem uma funcéo silenciademaque a fala do

sujeito é ouvida para ser descartada. [...]. Jé&sioapalista tem um

posicionamento inverso. O seu discurso ndo termeatu silenciadora,

mas sim uma funcéo silenciosa, que promove a prafifio da fala do

sujeito, pois, tendo outro referencial tedrico, sébe que essa seria,
talvez em lugar de sintomas, uma via possivel paemergéncia do

desejo. (MORETTO, 2008, p. 69-70)

Nesse sentido, o trabalho terapéutico na perspegpsicanalitica, (diversamente da
abordagem terapéutica médica) consiste em estabeleama relacdo de confianca, “uma
dependéncia afetuosa e dedicada pode [...] ajudarpessoa superar todas as dificuldades
de fazer uma confissdo” (FREUD, 1912/1980, p. 1¥®la transferéncia positiva, 0
paciente ter4 a oportunidade para falar livremesdbre seus temores e angustias.
Porquanto, na teoria freudiana a transferéncia @rescindivel para o0 processo
psicanalitico.

Para Fernandes (2011), é fato comum muitos pasientdiarem aos médicos além

de suas queixas organicas, também suas angustiasa¢des e desejos. Contudo, 0s
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meédicos sentem ai um obstaculo a sua pratica@taajuda do psicanalista, no hospital.

Mas, enfatiza que este precisa ser lembrado deogpaciente ndo é exclusivamente
psiquico, alertando que para o trabalho cotidiaa® instituicbes de saude ndo se pode
apenas “escutar” sem “ver”. Acrescenta, ainda, @uescutar-ver’ pode ser importante

naquelas situacdes nas quais as palavras pou@dalcanseguem dizer.

A autora mencionada ressalta que “longe de estdwiew da psicanalise, o corpo
encontra-se, ao contrario, no centro da constrigeénoca freudiana’”. (FERNANDES,
2011, p. 38). Diz, também, que se o corpo da nagéd freudiana ndo se confunde com o
organismo biolégico, no entanto, ele se apresentaoccampo onde desenvolve as
complexas relagdes entre o0 psiquico e 0 somagualmente se apresentando no conceito
de pulsédo, o conceito limite entre o psiquico ®m&ico, colocando o corpo como fonte
da pulséo e sua finalidade, lugar e meio da sedfisfaulsional. A teoria freudiana admite
considerar o somatico corporal que também é o ldgaealizacdo do desejo inconsciente.

E no registro do corpo que o sujeito mais se samieacado em sua integridade.
Portanto, € no corpo que o0 ego se reconhece emaiga vulnerabilidade. No trauma,
devido a precariedade da simbolizacdo e da ndmagfio da angustia sinal como defesa,
h& uma descarga de intensidades pulsionais. Assimo, o trauma fisico traz em si a
concretude corporal em presenca do limite imposta pmeacga de morte. Mesmo que a
realidade presumivel no hospital seja sempre de mar@a corporal, fisica, o trauma
psiquico caracteriza-se pela inscricdo sob outrsppetiva. Nesse momento, 0 sujeito se
depara com a falta que o deixa frente a incertéamated do inesperado, o sem sentido,
colocando-o em situacdo de vulnerabilidade e desamp\ angustia mobilizada é real,
indicando a presenca de um sofrimento que invaske@spo traumatizado, machucado.

Nesse contexto, cria-se a possibilidade para asilwaigbes da psicanalise, melhor

dizendo, um caminho para entrar em cena criandoaonbiente favoravel para que o
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sujeito fale de suas aflicbes, considerando quengab da fala para a psicanalise € dizer
dessas angustias, nos pontos justamente em que p&@ Se compreender 0 que acontece
e 0 que se diz sobre ela: entra, em cena, a gssictnalitica para essa fala, oferecida aos
pacientes nas enfermarias de traumatismos. Nac&dude trauma e hospitalizacdo, o
sujeito pode chegar ao limite de sua fragilidaddesamparo frente a um tempo de
suspensao de sentido que o coloca diante de dasbitidades desafiadoras: uma de
poder aguentar a mudanca, de se descobrir capaupmetar e criar saidas frente a
angustia, e, a outra, em que resta permanecersaa@ke adoecer.

A enfermaria de traumatologia hospitalar € o espagule cada sujeito chega por
meio do acometimento de um trauma (acidente) figjue frequentemente deixa-o
paralisado, submerso ao siléncio e na angUstiaaigastia causada e marcada pelo corte
como ruptura fisica, social e existencial provocdedorma inesperada, agente de perdas
reais ao sujeito, de onde sobrevém situacdes ssittes produzidas por perdas: da saude,
da identidade, de um corpo integro para um corpo gw@rcas, cicatrizes, mutilacdes e
mesmo a propria vida pode estar ameacgada. Nesag&it observa-se 0 momento limite,
provocando nos pacientes sujeitos desejantes santtiede vulnerabilidade e desamparo

como, também, a constatacdo da condicéo de sealmort
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CAPITULO 3. TRAUMA E DESAMPARO NA PSICANALISE

Se o0 termo “sujeito” tem algum sentido, a
subjetividade ndo é mensurdvel nem
quantificavel: ela é a prova, a0 mesmo tempo
visivel e invisivel, consciente e inconsciente,
pela qual se afirma a esséncia da experiéncia
humana.

Roudinesco (2000).

Este capitulo aborda o conceito de trauma psigpeaorrendo sua evolugdo na
obra freudiana. Apresento as mudancas que a cdawepe trauma sofreu desde o0s
primordios da construcédo tedrica freudiana, BStudos sobre a histeriél895/1980)
depois as novas reformulacdes do trauma a parttexto Além do principio do prazer
(1920/1976). O desamparo ainda € discutido e apmwe® como sendo o prototipo do
trauma e dos estados de angustia no enfoque piéicanassim como as contribuicdes de

outros autores contemporaneos sédo também expossas,capitulo.

3.1. Freud e a Construcéo do Conceito de Trauma

A partir do deslocamento feito ao final do capitaiderior,Concepcdes de trauma
do trauma fisico ao trauma psiquico, passo as r@edes acerca do conceito fundamental
a esta pesquisa, ou seja, o conceito de traumaseranglise, tal como elaborado por
Sigmund Freud.

O que é o trauma? A palavra “trauma” vem do grégaing e significa ferida. Na
mitologia grega “ferida” é alusivo Eros ou Cupido - o Deus do amor. E imaginado como

um menino ou um rapaz alado, nu, levando o arcacaraas repleto de flechas, com as
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quais fere de amor os coracdes, seja dos hometssaleuses: a ferida. Para a psicanalise,
Eros é um de seus conceitos-chave: “o principio de,at@@ida, que se opde a pulsdo de
morte Thanato} e que se realiza na libido” (LEVY, 1999, p. 324%sim, o que fere de
amor, o que corta pode ser, na verdade, um atopdsigdio a pulsdo de morte: Eros
desloca o sujeito de seu encontro chmanatose, assim, a ferida, o trauma fisico tem, de
fato, funcdo no psiquismo: desloca o sujeito deesmontro com a morte, ao contrario do
que se poderia pensar.

Um trauma consiste em um fato que acomete o sujigitonaneira imprevista,
impossivel de ser antecipado ou evitado. Esterseteaiza, sobretudo, pelo inexplicavel e
0 sujeito, por vezes, ndo encontra palavras pareeana experiéncia vivida. Por sua vez, o
trauma vivenciado suscita uma nova realidade cajgazrovocar um sentimento de
descontinuidade do eu, pois ha um rompimento bruscocaminho do sujeito: um
acontecimento que o desloca de seu percurso espereatineiro, determinando, entéo,
uma ruptura na existéncia do sujeito e deixandaasafferidas/cortes) profundas, dificeis
de serem cuidadas e superadas.

Trauma e traumatismo sdo termos ha tempos usadoammgo da medicina e da
cirurgia. A psicandlise, a seu modo, apropriodesse termo da linguagem médica para o
plano psiquico referente as questdes de ordenmpdiibeas e psicopatoldgicas.

O significado de trauma sugere fratura, rachadufésseira no plano psiquico
permanecendo em estado de nao inscricdo, de nfolmatdo, de um corte que néo se
compreende o sentido. Esse corte refere-se aodietincindido que ndo fecha e nem
cicatriza e, sua sina, seu destino, incide na iggmeicomo possibilidade de elaboragao
psiquica. Nessas condi¢fes, ndo € apenas o diow dfm si que verdadeiramente atua

como forga traumatica, mas € a emocédo resultansobiessalto que d& origem a afetos
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intensos de susto, de panico e que o psiquismccod®egue organizar e assimilar por
meio do pensamento associativo ou por reagao motora

De modo geral, o trauma refere-se a um:

Acontecimento da vida do individuo que se definka gea intensidade,
pela incapacidade em que se acha o individuo deeipnder de forma
adequada, pelo transtorno e pelos efeitos patag€maradouros que
provoca na organizacao psiquica.

Em termos econbmicos, o traumatismo caracterizaesaum afluxo de
excitacdes que € excessivo, relativamente a taerato individuo e a
sua capacidade de dominar e de elaborar psiquitcam&APLANCHE
&PONTALIS, 1986, p. 678).

De modo fundamental, as consequéncias emosiogaipsicolégicas dos
“traumas” foram reconhecidas e definidas, na tepsiganalitica, por Freud a partir da
descricdo dos casos clinicos de histeria em quepesaivel estabelecer vinculacdes
psicolégicas entre os sintomas [fisicos] apresestael 0 evento psiquico traumatico
vivenciado pelos pacientes. Essas teorizacOes aacdoc trauma psiquico sofreram
modificacdes ao longo do desenvolvimento da tdogizdiana frente aos novos momentos
sociais e historicos, como as grandes guerrasdsesirde guerra], alicercados na clinica
psicanalitica com pacientes oriundos ftoatsde batalhas.

Desde os primordios da construcdo tedrica freudianaermo “trauma” foi
recebendo diferentes significados seja na teorizag&m relagdo ao método psicanalitico.
No inicio, Breuer e Freud (1895/1980) elaboraramtaexto Estudos sobre a histerias
primeiras postulacdées sobre os sintomas e a etotiag histeria. Os autores sustentavam
haver uma ligac&o entre o sintoma somatico e sgarmrem um traumatismo psiquico. Ou
seja, 0s sintomas histéricos tinham como causaumtx psiquico determinado ndo por um

dano fisico, mas como resultado de uma intensa &@md8ao justamente os afetos
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[recalcados, como Freud ira esclarecer], tais consusto, a angustia, a vergonha, ou
mesmo a dor fisica e psiquica, que atuam como aaudesencadeiam a histeria.

Para esses autores, o trauma psiquico, mais presmsa a lembranca do trauma,
atuavam como um “corpo estranho” organizado comocemiro patogénico instalado
dentro do sujeito, mas fora da consciéncia, patalssociado, e que s6 poderia ser
elaborado pelas vias da tomada da consciénciaarRoytesse agente possui o atributo de
permanecer vivo resistindo a passagem do tempataoar do psiquismo atuando como
lembranca perturbadora. E essa a razdo quandozsqudi‘ os histéricos sofrem de
reminiscéncids (FREUD, 1910[1909]/1980, p.18), portanto, a hiat€ percebida como
uma doenca de memorias. Dizendo de outro modostéritio sofre de lembrancas de
ordem inconscientes, associadas a um afeto dolgroganto, a um trauma psiquico.

Breuer e Freud (1895/ 1980) deram destaque aaléatpe os sintomas histéricos
desapareciam na medida em que a paciente consegocar em palavras as lembrancas
penosas da experiéncia desencadeadora do trauesacdtistataram que nao é séaba
reacdoque € apropriada para lidar com o trauma psiquias igualmente o complexo
associativo do sujeito e a sua confrontacdo coma®utxperiéncias emocionais que
permitirdo a revisdo e até mesmo a retificacdmptras ideias, do trauma vivenciado.

Segundo Uchitel (2001), ha traumatismos, como acimentos, proibicdes e
saberes traumaticos (traumas do nascimento, o daité?\ddo e Eva, a passagem da
endogamia para a exogamia fisica e psiquica veiaueala lei do incesto) que, apesar de
violentos, organizam. Acrescenta, ainda, que giode falar de trauma a partir do efeito
gue uma ocorréncia provoca, pois que 0 evento emasi € traumatico, porém a
significacdo que Ihe é atribuida. Dependendo dailpiidade do sujeito, um estado

traumético podera ou néo eternizar-se como trauma.
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No final da Primeira Grande Guerra (1914-1918), wederanos de guerra
apresentavam um quadro sintomatoldgico sob a faenaeurose de guerra” que Freud
denominou de “neurose traumatica”. Laplanche etdhen(1986, p. 400) afirmam que

para Freud a “neurose traumatica” se referia a um:

Tipo de neurose em que o aparecimento dos sintéroassecutivo a um
choque emotivo geralmente ligado a uma situacaaeeno individuo
sentiu a sua vida ameacgada. Manifesta-se, no mongenthoque, por
crise ansiosa paroxitica que pode provocar estadosgitacdo, de
entorpecimento ou de confusdo mental.

Sobre isso, Uchitel (2001) assinala que a defindgiaeurose traumatica apresenta
um primeiro item que se aproxima da primeira caialida etiologia da neurose, ou seja,
um acontecimento intenso proveniente do exterier gvoca um impacto emotivo, que
transformado em lembranca gera o sintoma. O segiiedy na definicdo de neurose
traumatica, destaca o sentimento do sujeito ssuéirvida ameacadaE a sobrevivéncia
que esta em risco, sobrevivéncia fisica e psiqgieg ameacgada pelo impacto de uma
sobrecarga, imobiliza o processo de resposta” (JEH) 2001, p. 44). O terceiro item
apontado consiste na reacgéo fisiologica desencadezld impacto, impedindo o preparo
da resposta de luta ou fuga que, entdo, gera gardbto pode ser visto nos combatentes
gue retornavam da guerra e ficavam afetados degigtlrbios psiquicos apresentando
manifestacfes clinicas proprias aqueles que siwagitde acidentes envolvendo riscos de
vida, do mesmo modo que os apresentados nos diasjelecomo as muitas vitimas de
traumas intensos de diversas ordens.

As constatacdes clinicas daquela ocasido refletgalonemaneira nas teorizagdes
psicanaliticas e Freud retoma suas reflexdes donaasob a denominacdo de “neurose
traumatica”. Em setembro de 1918 foi realizado, Butdapeste (Hungria), o Quinto

Congresso Psicanalitico Internacional com a presel®; representantes dos governos
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austriaco, aleméo e hangaro para discutirem asseside guerra, uma vez que as mesmas
provocaram, em larga escala, neuroses graves mdades comprometendo a fala, a
audicao, os sistemas cognitivos e motor (tremonearalisias), além de sérios disturbios
de humor.

Nesse Congresso, era frequente o relato de pesasiefuidos de angustia que
davam a impressdo ao soldado de que estava novwamanmnesma situacdo de dor e
desespero vivenciados frmnt. As lembrancas da situacao traumatica voltavariogea
recorrente indicando a insisténcia do psiquismo @mcar a vivéncia do trauma,
parecendo nunca ter se tornado passado.

No artigo que se seguiliintroducdo a psicanalise e as neuroses de guerra”
(1919/1980), Freud deu o nome de “neurose trauaiadic que acreditava ser provocado
por um conflito no ego ocasionado por perturbag¢iesis causadas pela circunstancia da
guerra. Ainda, o psicanalista verificava, nesskall®, que os sintomas traumaticos eram
resultados de acontecimentos da vida adulta, poisewose que se instalava néo
evidenciava correlacdo com precedentes na vidagessy Embora considerasse que a
origem do trauma ndao houvesse componente sexuab ¢ator principal, como havia
postulado anteriormente, ele n&o tira a importadam experiéncias infantis nas neuroses
traumaticas, uma vez que sao fatores relevantes pacompreensdo dos efeitos da
ocorréncia traumatica.

Entretanto, ainda nessa época, Freud observou gjgeldados que haviam sido
recrutados para lutar na guerra padeciam de amfiitconscientes que perturbavam sua
vida emocional levando até mesmo ao adoecimentopetama maneira como acontecia
nas “neuroses em tempo de paz”. Constatou, tambeena causa dessas neuroses era
proveniente da vivéncia de panico e da ameaca dte ranunciando um perigo para a

integridade do ego proveniente do exterior. Contualoexperiéncia traumatica dos
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combatentes apresentava resultados diferentesfaiel@le que a organizacédo psiquica €
singular e perpassada por um processo historiecedife em cada um.

Os soldados, na situacao de guerra, eram levaeesoiher entre matar ou morrer.
Esta realidade, segundo Freud, ocasionava um tomedfitre 0 novo ego guerreiro e o
antigo ego pacifico, esclarecendo que este Ultiompee a funcdo de protecédo contra o
perigo de morte pelo uso do subterfugio em diregaeeurose traumatica. Para ele, nas
duas neuroses, a traumatica e a de guerra, o egefesede de um perigo que o ameaca
desde o real, ou que esta corporificado dentro prip ego. Todavia, enfatizou a
diferenca que ocorre na neurose de transferénoig, nesta, as ameacas provém do
inconsciente. De qualquer forma, o0 ego teme sé@vnado, quer seja por uma violéncia
externa ou por forca inconsciente da libido.

No ano subsequente, Freud (1920/1980) pulikdédm do principio do prazer,’
obra considerada o marco de uma nova reformulag&eatia do trauma, das nocdes de
neurose traumatica, de compulséo a repeticao, @éformulacdo de uma nova dualidade
pulsional, ou seja, as pulsdes de vida e de morte.

Nessa obra, Sigmund Freud introduz o ponto de @stm6mico do psiquismo
relacionando o prazer e o desprazer a quantidasexaitacdo desvinculada, possivel de
descarga livre. Relaciona o desprazer a um aunmentmantidade de excitagéo e o prazer
com sua diminuicdo. Nessas condi¢des, o funciontordm aparelho psiquico é ajustado
para manter seu nivel de excitacdo o mais baixsiyeEs ou pelo menos constante
(principio de constancia). E a partir do princig®constancia que se instaura o principio
de prazer.

Quanto ao desprazer, aponta que frequentementeiorddase as pulsdes
insatisfeitas, ou a percep¢do externa do que éshagte, ou ameacador. Freud faz

distingbes entre a angustia que pressupde umacéandie espera ou preparo para o
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perigo, o medo que supde a existéncia de um olefmido ameacador, e o0 susto
relacionado ao fator surpresa. Continuando, eleestzsque a angustia ndo pode causar
neurose traumatica porque “nela existe algo quee@eoo sujeito contra 0 susto e, assim
contra as neuroses de sustbREUD, 1920/1980, p.24). O susto, assim sendoestaxlo

de ndo preparacdo, de transbordamento, vivencieglttef a um perigo sem estar
devidamente preparado para ele. Entdo, sucederar,ter estado de paralizacdo e o
excesso causado pela circunstancia da surpresa, @omre nas grandes catastrofes e nos
acidentes. E bom lembrar que na vida cotidianatassituacdes prazerosas (passeios,
viagens, etc.) sdo motivos para repeticdo, assimoca experiéncia de surpresa, e nem
sempre é causa de consternacdo, mas de jubilo.

Certamente, para Freud (1920/1980), a “neurosenéica” refere-se ao estado
psiquico de quem passou por graves choques mesardotisdbes de trens e outros
acidentes que evolvem risco de vida. Enfatiza aiada, “o quadro sintomatico
apresentado pela neurose trauméatica aproxima-ska duosteria pela abundancia de seus
sintomas motores” (FREUD, 1920/1980, p. 23), namat, diz que a neurose traumatica
ultrapassa os sintomas histéricos por apresentas gle intenso sofrimento psiquico.

Freud afirmou na conferéncia XVIII (1916-1917 [191%17]/1980, p, 325j)jue,

“as neuroses traumaticas ddo uma indicacdo preleisgue em sua raiz se situa uma
fixacdo no momento do acidente trauméatico”. Paea @ pacientes repetem a situacdo
traumética em seus sonhos como se néo tivessemdacabm a situagcdo traumatica.

Na neurose traumdtica, portanto, sobrevém a fixagionomento do acidente
traumatico revelado por meio dos sonhos que “possuearacteristica de repetidamente
trazer o paciente de volta a situacdo de seu deidenma situagdo que acorda em outro
susto” (FREUD, 1920/1980, p. 24). Esse fenbmentretamto, contesta a ideia formulada

anteriormente por Freud, de que o sonho estargavecs da realizacdo de desejo e estava
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sob o dominio do principio do prazer. Freud enéat@inda, que nesses sonhos talvez
possa se pensar em estar diantémisteriosas tendéncias masoquistas dd §g&REUD,
1920/1980, p. 25)

Freud (1939[1934-39]/1980) sustenta que os trautdas dois efeitos: aqueles
positivos e aqueles negativos. Os primeiros, asosfpositivos, consistem na recordacao
da experiéncia esquecida, das emocodes ‘fixadasipaosma ‘compulsdo a repetir'. Nas
reacdes negativas seguem o objetivo contrario ara fada dos traumas esquecidos seja
recordado e repetido’Idid, p. 95). Sdo as ‘reacOes defensivas’ caracteszauda
‘evitacOes’ podendo resultar em inibicdes e fobias.

Nesses casos, 0 desencadeamento da compulsédocepeiitcscomo uma tentativa
de cura, um esforco de reconciliagdo com as pdde=yo que foram expelidésplit off)
pela influéncia do trauma e uni-las, em vis1a vis,ao mundo externo. Afirma que esse é
um trabalho a ser desenvolvido em analise. Ou amaapode ter um desfecho “por uma
devastacdo ou fragmentagdo completa do ego, oelpoesmagada pela parte que foi
precocemente expelida e que é dominada pelo tra(ibid, p. 97), configurando-se nos
efeitos negativos dos traumas.

Freud (1920/1980) d& atencédo as brincadeiras dgag;as para tecer aclaramentos
sobre o traumatismo. Refere-se ao “jogdf@t-da’ no qual a crianca [seu neto], em seu
berco, langa para fora dele um carretel e em saquista-o de volta. Essa brincadeira
representa o desaparecimento e o retorno simbddiande. Freud diz que com esse jogo a
crianca realiza a rendncia a satisfacdo instiraoadleixar a mée ir embora sem protesto.
Freud, nesse texto, questiona-se como pode a @@wedassa experiéncia penosa ser ao
mesmo tempo prazerosa? Porque, segundo ele, copeticéo ela vive a dor de sua perda
e também o jubilo do reaparecimento. Percebe-sagmeaoda experiéncia negativa torna-

se inadequada para a crianga, pois com a realiziecBdancadeira ela tem a possibilidade
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elaboracdo. Assim, conforme Rudge (2009, p 52)epaticao ludica, a crianca “pode ir
bordando com palavras e capturando em pensameekpegaéncia ‘perfurante’, tornando-
a menos disruptiva”, menos negativa e, assim, wr@gapode ndo deixar marcas psiquicas
de um trauma, dando ensejo a um desamparo, comptame

Na cena ludica, mencionada acima, cria-se umacsitude dominio, em que a
crianca se desloca da posicao passiva para umegapagiiva. Freud lembra que para os
adultos, nas representacdes artisticas de traggukasdo resguardam os expectadores de
penosas experiéncias, podem ser sentidas [esgpdis] por eles como altamente
prazerosas.

Nesse trabalho, Freud (1920/1980) volta sua atepgéoa compulsdo a repeticao
sob a perspectiva da transferéncia, passando areengfer a ocorréncia da resisténcia e
suas ligacdes com a repeticdo no processo analifdsoresisténcias provém do ego e a
compulséo a repeticdo se une ao inconsciente egltal®© autor constata que a compulséo
a repeticdo e a transferéncia tem propriedadesadertvivéncias passadas capazes de
provocarem um novo desprazer, da mesma forma camaere no sonho da neurose
traumatica. Segundo ele: “O paciente, [...] é @ataga repetir o material reprimido como
se fosse uma experiéncia contemporanea, em vez]dedorda-lo como algo pertencente
ao passadd. (FREUD, 1920/1980, p. 31Na situacdo analitica, a repeticdo sugere a
elaboracdo do conteldo psiquico inconsciente cojstiotd de rememorar, ligar e
simbolizar.

Freud afirma, sobre isso ainda, ser admissiveficar a predominéancia de uma
compulséo a repeticdo com forca para prevalecee soprincipio do prazer como também
a compulsdo nos sonhos das neuroses traumaticss. ré&zeticdo revela o modo mais
primitivo do funcionamento psiquico, ou seja, agémde repetir para recordar e elaborar

atua o desligamento e a expulsao.
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No texto Recordar, repetir e elaborar(1914/1980), Freud afirma, como
mencionado acima, que alguns pacientes ndo podesndeg as lembrancas que foram
esquecidas ou recalcadas, mas as manifestam pekcdat ou seja, passa-se
inconscientemente ao ato ao invés de lembrar dajuecalcado. As reacdes repetitivas na
situacdo analitica, por meio da transferéncia, ipiissm superar as resisténcias e
favorecer o despertar das lembrancas recalcadas.

O trauma manifesto nessa atuacdo dos pacienteogarouma perturbacéo
(econdmica) na energia do organismo, convocandastas defesas e colocando o
principio do prazer fora de acdo. Nesse sentidayd-utiliza a metafora de um organismo
vivo da forma mais elementar como modelo para zeprsobre o trauma. Em um
organismo como esse, a superficie da vesiculadeofiara 0 mundo externo com a funcéo
de receber estimulos transforma-se em um envoltdpaz de dar abertura aos estimulos
sem passar por modificacdes, de modo que essa ruegnbrterna perde a estrutura de
matéria viva transformando em outra de matériagiica resistente aos estimulos. Esse
envoltorio exterior, diz Freud (1920/1980, p.42;43alvou todas as camadas mais
profunda$ dos estimulos do mundo externo. Sob essas condigdasdo o aumento de
excitacdes provenientes do exterior for suficieret® intenso para provocar uma ruptura
da barreira protetora, geram-se experiéncias tracasaefetiva-se um trauma. Contudo, é
bom lembrar que as excita¢des vindas de fora néoe@essariamente vindas de estimulo
externo, uma vez que as excita¢des internas, gudgtdominam um acréscimo abundante
de desprazer, sdo consideradas como se operassera.de

No trauma, sem a mediagdo do principio do praestarao aparelho psiquico agir
sob a forma de repeticédo pela pulsdo de morte, gstésaquém do principio do prazer e ao
invés de repetir para recordar e elaborar, o sugita para desligar, expulsar e descarregar

o trauma, a experiéncia traumatica. No traumanafidchitel (2001), pela incapacidade de
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processar 0 excesso de estimulos, ele realiza dnmapio primitivo da repeticao,
independente do funcionamento do principio do pragg¥manecendo alheio a intencéo de
evitar o desprazer ou buscar o prazer.

Uchitel (2001) enfatiza, também, que a repeticAdepeser pensada sob duas
vertentes: da repeticdo dos conteudos recalcadosfestados na transferéncia, como
tentativa de gratificacéo e elaboracao de situagéedesprazer; e a partir da compulsdo a
repeticdo, a servico das vivéncias traumaticasa Eespulsdo a repeticdo se refere ao
movimento da pulsdo de morte que implica na redug#densdes, retorno ao estado
inorganico, da nao ligacdo, do ndo prazeroso eddosexual. Para Freud (1920/1980), o
pulsional se relaciona com a compulsdo a repefigda intencdo de repetir, condicao
propria das forcas conservadoras dos seres Vvivos.

O traumatico corresponde, dessa maneira, a puls@oegcapa ao dominio de
qualquer inscricdo, melhor dizendo, a forca puksi@em representacdo, energia livre ou
desligada. Ou seja, est4 sob a forca da pulsdoadie.nDiante disso, a integracdo da
pulsdo de vida é fator essencial para o desenvehtmhumano e manutengcdo da vida,
caso contrario, iria sempre de encontro com a mbtés, a operacdo da pulsdo de morte é
a gue vai se aproximar mais da dindmica psiquietadd pelo traumatico. Na clinica
hospitalar, constata-se, de modo geral, ao trabatita pacientes politraumatizados, como
a repeticdo de alguns traumas insistem estarerarjiessna vida do sujeito, nessa logica e
funcéo freudiana: como uma insisténcia na vivédeiraumas anteriores aos acidentes.

Em InibicBes, sintoma e angusti@926/1980, p. 155), Freud estabelece que a
angustia € um estado afetivo, pois é algo que rge.sdo entanto, lembra que nem todo
desprazer € angustia, pois “ha outros tipos densentos, tais como a tensdo, a dor ou o

luto, que tem o carater de desprazer”.
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Freud retoma muitos pontos sobre o trauma elabsraddongo de seus trabalhos
anteriores a esse, sobretudo as proposi¢coes s@mguatia articulando-a com o conceito
de trauma. Em suas afirmacdes, “a angustia surgjinalmente como uma reacao a um
estado de perigo e € reproduzida sempre que uthoedtssa especie se repete” (FREUD,
1926/1980, p. 157)Freud explica que, primeiramente, o nascimentoesgmta um real
perigo para a vida, ocasido em que houve uma sgmada mae, fator gerador de angustia.

Acrescenta, ainda:

Quando a crianca houver descoberto pela experi@n@aum objeto
perceptivel pode por termo a situacdo de perigasa lgmbra o
nascimento, o contetdo do perigo é deslocadopprd a condigdo que
determinou essa situagdo, a saber, a perda dooobfEREUD,

1926[1925]/1980, p.161).

Agora é a auséncia da méde que constitui o perigp @arianca que reage com
angustia antes da situagdo ameacadora aparecaraffigsstia antecipada representa, nas
concepgOes de Freud, um avango para a crianca @msola autopreservagao e “evitar o
reviver a situacdo traumatica ou do desamparonanigi”, conforme Leite (2011, p.46).

Freud (1926 [1925]/1980) faz uma importante distingentre aangustia
automatica ou reaké aangustia sinalSobre a angustia automatica (involuntaria), pode-se
considera-la como uma resposta do organismo am&r@&uresulta em uma experiéncia de
desamparo do ego perante um somatorio de excithe@oigem interna ou externa. Essa
experiéncia se assemelha aquela que foi vivida amento do nascimento, sentida de
modo traumatico, quando ocorreu uma brusca semaGEg&orpo materno e a angustia
vivenciada sera revivida ao encontrar situacfasméticas futuras (situagbes de perigo

equivalentes ao nascimento). Configuraria, pootaont reencontro com o traumatico
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(puls@o de morte) pela impossibilidade do ego sspr@r psiquicamente um excesso de
excitacao.

Por outro lado, a angustia sinal, continua Fream, & fundamental funcao de alerta
cOomo seguranca e protecdo contra a experiéncimdteaa que provocaria a angustia
automatica parecida com a vivéncia de dor ou ddem&ara Freud, o ego “imagina a
situacdo de perigo, por assim dizer, com a findkdé@negavel de restringir aquela
experiéncia aflitiva a uma mera indicacdo, um si(lEIREUD, 1926 [1925]/1980, p. 187).

Ainda, Freud esclarece que:

[...] uma situacdo de perigo é uma situacdo reaudhgelembrada e
esperada de desamparo. A angustia é a reacaonabr@gi desamparo no
trauma, sendo reproduzida depois da situacdo dgopem busca de
ajuda. O ego, que experimentou o0 trauma passivamneagbra repete
ativamente, [...] na esperanca de ser ele proppazde dirigir seu curso.

(FREUD, 1926 [1925]/1980, p. 192

Assim, o trauma que outrora fora vivenciado de nmaneassiva, agora €
reproduzido ativamente de modo atenuado, pelo @guo,a intencdo de obter o controle
sobre a situacdo ameacadora. Porém, se a capadeladetecdo defensiva for exagerada,
a capacidade desejante podera ficar prejudicadarpekedimento da capacidade de criar e
correr riscos.

Pode-se ver como isso, elaborado por Freud, oeonre@ma situacado de acidente
em que o sujeito se vé invadido por um grande pelggmorte iminente e defronta-se com
a mais terrivel angustia, a de dissipar-se. Partaggsa ameaca de morte € revivida e
repetida por diversas vezes ap0s o trauma, por deeretorno das lembrancas dolorosas
decorrentes do sofrimento vivenciado no acidentam& resultado do trauma, surge a

angustia, como é observado em alguns pacientesajirevés de efetuarem um trabalho
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para elaborar o que foi perdido, com o trauma vérs& compulsdo a repeticdo do trauma
de forma a atualiza-lo.

Freud (1939/1980) no textoMbises e o Monoteismpaborda o tema do trauma
estabelecendo, agora, reflexdes sobre a neurosdem@menos religiosos. Nesse texto,
ele define traumas como “aquelas impressdes cedo experimentadas e taaie
esquecidas, a que concedemos tao grande importénei#ologia das neuroses” (FREUD,
1939/1980, p. 91). Nesse sentido, o autor enfatiaprimeiro lugar, que a formacgéao da
neurose remonta as impressdes muito primitivasfdadcia. Em segundo lugar, esclarece
que h& determinados casos que se caracterizam ‘t@wmaticos’, porque seus efeitos
fazem alusao invariavelmente a uma ou mais impesgs@derosas da infancia.

Freud, nesse texto, elucida o conceito de ‘sémeptementar’, na qual dois fatores
se unem para formarem uma Unica condicado etiologi@mbém, estabelece trés
caracteristicas dos traumas: os traumas ocorreqrimeeira infancia, até por volta do
quinto ano; as experiéncias sao totalmente esqagcando ser por meio de lembrangas
encobridoras; elas se relacionam a impressOestdeera sexual e agressiva. Acrescenta,
ainda, que somente por meio do trabalho de andligessivel tomar conhecimento das
experiéncias esquecidas.

Nesse estudo, Freud (1939/1980) retoma os efedosadma em dois tipos: os
positivos e 0s negativos. Os primeiros consistesnfnaacdes’ ao trauma e na ‘compulsdo
a repeticdo’. Ele toma como exemplo o caso de umeho que na infancia estabeleceu
uma intensa ligacdo, e atualmente esquecida, canée e que pode passar a vida
buscando relacionamentos emocionais, conforme msgkelo de vinculagdo. Também
relata que se uma menina foi alvo de seducdo sesugifancia podera orientar sua vida

sexual, na vida adulta, de maneira a provocar atasgmelhantes.
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Sobre o0s segundos, ou seja, 0s aspectos negatvisautina, Freud apresenta-os
como 0 oposto, pois nada dos traumas esquecidoesaaados ou repetidos. Portanto,
sao ‘reacOes defensivas’, constitui ao que € chamdadevitacbes’ podendo resultar em
‘inibicdes’ e ‘fobias’.

Freud (1939/1980) enfatiza que todos esses fen@npossuem uma qualidade
compulsiva, isto €, possuem uma grande intensigasigquica e a0 mesmo tempo
apresentam uma independéncia quanto a organizasioutros processos mentais, que
estejam de acordo tanto com as exigéncias do mertiyno quanto do pensamento

l6gico.

3.2. Desamparo e Trauma

Freud ndo dedicou nenhum estudo especifico solopeestdo do desamparo, ao

longo de sua obra. Conforme afirmacédo de Per2d@8), o tema esta presente desde o
inicio dos escritos de Freud quando este 0 aboedogeu texto de 189%Rrojeto para
uma psicologia cientifica” como a “experiéncia de satisfacdo”, sustentande q
desamparo esta relacionado com a real situacddavile total incapacidade do recém-
nascido em suprir suas proprias necessidades. \#taseguir, em sua obra, Freud pensa
esse conceito buscando fundamentar-se na teorangiastia, enflnibi¢cdo, sintoma e
ansiedade” (1926/1980), quando faz a distincdo entre anguUstieal da angustia
automatica que € apresentada no inicio da vidagedpreparo do bebé para lidar com o
acumulo de excitagdo que o assola. Posteriormentsituacdo de desamparo esta
relacionada a uma reacdo perante a angustia dlarpessibilidade da perda do amor de

guem desempenha a funcao protetora.
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Em “O futuro de uma ilusdo”(1927/1980), Freud nos mostra que o desamparo
infantil encontra-se deslocado para o anseio pale pelos deuses. No text@ al estar
na civilizacad (1930/1980), o autor assinala sobre o desampanoocconsequente da
renuncia pulsional imposto pelo processo civilinat@riando, dessa maneira, um mal-
estar ao homem que devera ser enfrentado de faratiya, como condicdo possivel para
estar-se em coletividade. Para Pereira (2009) drabardara, nesses textos sobre cultura e
religido, o carater ndo circunstancial e ndo at¢adesto desamparo. Para esse autor, “0
desamparo € uma condicao intrinseca ao funcionanp=iguico” (PEREIRA, 2009, p.
201).

O desamparo € o correlativo da condicdo de incdogeee fragilidade humana e
corresponde ao estado em que se encontra 0 sembudiante da possibilidade de
deparar-se com estado de dor e sofrimento. Asstar desamparado denota estar sem
amparo, abandonado, sem amarras, sem ajuda, gstateee subordinado ao outro [em
termos de representacfes psiquicas]. Logo, a éxp@i de desamparo faz parte da
condicdo humana e diz respeito a singularidade hama soliddo incondicional e da
descoberta da finitude da vida.

Segundo Laplanche e Pontalis (1986), o desampano &tado em que o bebé por
sua imaturidade depende totalmente do outro paatisfacdo de suas necessidades (sede,
fome), pois, ao contrario da maioria dos animaisseo humano nasce sem qualquer
preparo para a vida, sendo incapaz de manter-sesem ajuda externa, e depende das
pessoas responsaveis pelo seu cuidado, o que @ dgix estado de tensdo e
vulnerabilidade. Fenichel (1981) diz que o desambéwldgico do bebé leva-o a estados
de tensBes dolorosas provenientes do excesso idagées muito além de sua capacidade
de dominio e que caracterizam @&stados traumaticos” Para esse autor, o sofrimento

dos estados traumaticos inevitaveis dos primemos &epresenta a raiz comum de varios
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afetos futuros e, decerto, também a angustia” (EE¥IL, 1981, p. 37). Para o adulto, as
experiéncias traumaticas sdo comparaveis a angustiaria (falta de controle sentido de
modo passivo e automatico).

A acdo especifica para atender as necessidadessdothebé s6 pode ser realizada
pelo auxilio da pessoa que exerce a funcdo matergaa eliminacdo da tensao interna,
conforme destaca Garcia-Roza (1984), que foi caupabb estado de necessidade que da
lugar aexperiéncia de satisfaci@m que a acdo desse objeto real do mundo exterior
ocasiona o registro da satisfacdo e a partir d@oes¢ vai instaurando o pulsional e o
desejo. Como ainda afirma Garcia-Roza (1991, p,E38juda externa néo se reduz apenas
a satisfacdo das necessidades, “ela introduz dosuge ordem simbdlica”, pois o grito e 0
choro da crianca instituem signos de demanda ao.deara Freud (1985/1980, p. 422)
“essa funcdo secundaria demunicacdoge o desamparo inicial dos seres humanos, é a
fonte primordial de todos osmotivos morais”. Desse modo, o estado de desamparo
ultrapassa o fator biolégico, porque diz respembiém a precariedade da condicéo
objetiva humana de ingresso na vida e forma aslp@sa a conduta ética e da alteridade.

Pereira (2008) e Menezes (2012) apontam que € pir do desamparo psiquico
do bebé que se propiciara uma abertura ao mundtw a&da introduc¢éo da necessidade do
outro, a partir da qual se estabelece a capaciiadesejar. O desejo nasce no lugar onde
antes se tinha estado o desamparo e a impotérssa.dbertura € indispensavel devido a
“seu carater inaugural do psiquismo que, em ultin&ancia, funda-se no desamparo
inicial” (MENEZES, 2012, p. 38).

Assim, é 0 outro que ocupa uma posicao de assareette dominagdo em relagéo a
criangca e coloca-a na posicao de objeto impotegsa relagdo marcada por uma
complementariedade tem a capacidade de dar fimm&sgas. Todavia, seria sensato

esperar que uma vez ultrapassado a imaturidadalimio ser humano, e o aparelho



65

psiquico se desenvolvesse rumo a uma condicdo teidaale, que ocorresse a superacao
do desamparo. Mas nao é o que acontece, pois mntmdo ser humano com a falta de
garantias ao se livrar de todas as ilusbes pratetoriadas para si mesmo deixa-0 ha
condicéo de fragilidade e desamparo.

Pereira (2008) esclarece que a referéncia ao desaropjetivo infantil nunca foi
abandonada e nem questionada por Freud ao longoadebra. Entretanto, € seu estatuto
que parece mudar quando Freud considera a fradgligeicomotora do bebé com o
modelo do desamparo fundamental, a respeito daudgegm e ao processo de
simbolizacdo. Esse autor assinala ainda que o gesammos ultimos trabalhos de Freud,
encontra-se na base do desespero humano quandoseesté confrontado com a
precariedade de sua existéncia, “0 que o0 leva acawi de deuses onipotentes,
supostamente capazes de controlar de modo benfazejpotencias do Universo”
(PEREIRA, 2008, p. 36).

Pereira (2008) esclarece que a condi¢cdo de desaropiaca o ser diante da falta
fundamental de garantias a existéncia e ness&&dEguns entram em panico. Para ele,
essa condicdo se revela como um esforco para tarndesamparo possivel de ser
apreendido no plano do pensamento e acrescentéoqo@nico constitui uma tentativa
extrema de tornar o desamparo apreensivel parguigs’ (PEREIRA, 2008, p. 39).

Em “O ego e 0it1(1923/1980, p. 49-50), Freud faz referéncias esathparo como
um dos elementos da formacdo do superego, quesleaéaresultado de dois fatorésm
de natureza biolégica e outro de natureza histériCaprimeiro se refere a duracao
prolongada, no homem, do desamparo e dependénsigdrfancia. O segundo relaciona-
se ao complexo de Edipo dando expresséo as infhsidas figuras parentais.

Freud (1926/1980) realizou uma articulacdo da stiggicom o desamparo.

Inicialmente, ele considerou a natureza da angasiignaria (nascimento) como sendo o
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protétipo das demais situacdes de angustia, ptasvesm do estado em que se encontra o
recém-nascido, por sua imaturidade motora e psiquie o deixa incapaz de satisfazer
suas proprias necessidades vitais para sobrecmeg ja abordei.

Freud (1926/1980, p.99) diz, ainda, que na situagaomatica ocorre um
determinante fundamental que é a ocorréncia dastiagautomatica que provoca “uma
experiéncia de desamparo por parte do ego em facendacumulo de excitacdo, quer de
origem externa quer interna, com que nao sabe€’li@ara ele, os perigos internos vao
modificando-se ao longo da vida, mas ressalta uaracteristica comum, como a
separacao ou perda de um objeto ou uma perda dorssy “uma perda ou separacao que
podera de varias maneiras conduzir a um acumubesiejos insatisfeitos e dessa maneira
a uma situacdo de desampar@d, Ibid). Acrescenta, também, que varios perigos
especificos podem ser capazes de desencadear wagasi traumatica em diferentes
épocas da vida, tais como: 0 nascimento, a peraadgacomo objeto, a perda do pénis, a
perda do amor do objeto, a perda do superego. ir®e€p®08, p.196) lembra que esses
perigos, elencados por Freud, estdo relacionados ac@astracdo. Ele sustenta que “a
castracao constitui 0 mediador fundamental enseparacao e a instauragdo da situagéo
de desamparo”. Esse autor aponta que, para Freddsamparo constitui o ndcleo da
situacao de perigo, na qual se desenvolve a praébiearedipiana.

Pereira (2008, p.200) chama atencéo para o risecsegLcorre de “acidentalizar o
desamparo” ao fazer referéncia apenas ao eventmdtao, caracterizado na forma de
desamparo salientando que, em seus ultimos esdfitmsd concebe o desamparo como a
impossibilidade para o aparelho psiquico em apegepédla simbolizacdo, o sujeito, seu
corpo e seus desejos em um mundo simbolicamenémiaegio. Acrescenta também que
“a fragilidade da existéncia humana e a falta dargas ante as forcas da natureza e as

incertezas do futuro sdo as formas concretas pplas a condicdo de desamparo se



67

materializd (lbid, p. 201). Assim, ndo se tem garantias definito@sra a instalacdo do
traumatico.
Em “O futuro de uma ilusdp Freud (1927/1980) explica que junto ao desamparo

do homem encontra-se igualmente o seu anseio petpelos deuses. Segundo ele:

Este mantém sua triplice misséo: exorcizar os resrala natureza,
reconciliar os homens com a crueldade do Destaicplarmente a que
é demonstrada pela morte, e compensa-los pelamenios e privacdes
que uma vida civilizada em comum |he impés. (FREWR27/1980, p.
29).

Dessa forma, o desamparo passa a ser considerado woa condicdo que vai
acompanhar o humano ao longo de sua existénciad Fr@nstata que o desamparo do
homem gera o anseio pela protecdo dos deuses, staarierma como na infancia tinha
sido despertada a necessidade da protecdo dogsain Aendo, cria-se a “iluséo religiosa”
como forma de obter a protecdo divina contra ogyperda existéncia e do desamparo.
Pereira (2008) pontua que esse desamparo nao tandter de um acidente (traumatismo
anico) nem de uma etapa do desenvolvimento. Portamtfatiza que “a fraqueza e a
impoténcia do homem ante a natureza e a morte a@especificas da infancia, mas da
propria condicdo humana” (PEREIRA, 2008, p. 209)

Acerca do desamparo e da situacdo de vulnerabdligad que se encontra o ser
humano perante a possibilidade de a qualquer monsentonfrontar com o sofrimento,
Freud (1930/1980), emO’' mal estar na civilizac&odiscorre sobre as trés as principais
fontes de sofrimento: a fragilidade do corpo; o groduperior da natureza; e 0s
relacionamentos mutuos dos seres humanos. Parazamesofrimento, segundo Freud, o
individuo pode lancar mao do isolamento voluntéaaicgubmissdo aos designios sociais,

utilizacdo de substancias quimicas, o dominio dgsuisos instintivos, sublimacédo dos

instintos por meio do trabalho psiquico e intelakttantasias, amar e ser amado, ainda a
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fuga para a neurose, pois, a civilizacdo impOerigdsts as exigéncias pulsionais
ocasionando o desamparo e, diante disso, ao indiviglsta inventar maneiras criativas
para a superacao dessa condicdo, como é 0 casacidesites traumaticos que, muitas
vezes, 0s pacientes tém de realizar mudancas es1wilas, muitas vezes radicais, como
mudar de residéncia, de profissao, dentre outras.

Freud (1930/1980) relaciona o desamparo com a capulsional. Segundo ele,
a civilizacdo que seria destinada a proteger o hoera seu desamparo, impde restricdes
as satisfacoes pulsionais para se viver em so@edague gera desconforto e sofrimento.
O desamparo, nesse texto, segundo Pereira (2QH)pe apresentado como “dimensao
concreta e insuperavel da condicdo hurhana

Diante disso, € possivel constatar que o desangeoastitutivo da subjetividade.
Pereira (2008) lembra ainda que para Freud a sudgéb do nascimento se realiza em
dois tempos: o primeiro esta relacionado ao fajetmo do nascimento quando ocorre um
aumento de excitacdo no momento do nascimentognde corresponde ao desmame,
que da sentido retrospectivo a primeira situacdontatizante“A partir de entdo, sera
sempre a perda do outro amado o que remetera acestigdo de abandono absoluto e de
desamparo ante o crescimento do pulsional” (PEREERAS, p. 183).

Entretanto, ao nascer o bebé ndo é apenas sepkrada mae, mas também perde
uma parte de si. E nesse momento que o ser hummaedraenta a primeira castragéo que

sera revivida em diversas situagfes futuras déist@ia. Segundo Freud:

[...] a angustia aparece como uma reacdo a perdalasalo objeto e
lembramo-nos de imediato do fato de que também skedade de
castracdo constitui 0 medo de sermos separadosdbjeto altamente
valioso, e de que a mais antiga ansiedade a ‘atsgeg@rimeva’ do
nascimento — ocorre por ocasido de uma separacdwndda (FREUD,
1926/1976, p. 161).
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O valor narcisico atribuido ao péhesermina uma garantia a quem o possui de

estar mais uma vez unido a mae. Ficar privado dasskcado narcisico corresponde a
uma nova separacao, portanto significa ficar dessadp. A castracdo se expressa num
corte, numa separacao, que nas experiéncias mfeatisendo vivenciada por meio de
afastamentos dos objetos libidinais (seio, fezds, fae, etc.). Esse movimento direciona
0 desapego da mée simbolizando sua auséncia, emensd® primeira do desamparo.

Durante as internagcfes na enfermaria de traunggglpode-se tomar 0 momento
vivido por um paciente que foi submetido a ampuwagfaumaticas como aquele em que
ele é remetido ao tragico do humano, desnudanda amdicdo de mortal. Esse momento
revela a falta de garantias colocando a castragéewdéncia de forma abrupta, pois a
certeza lhe escapa. No caso de um acidente, n&oidnémpo para o0 sujeito se proteger
do perigo e por isso seria gerada uma quantidadeexddacdo, sem canalizacéo,
ocasionando a angustia.

A angustia de castracdo passa por modificagdmsforana-se em angustia moral,
gue diz respeito aos valores e costumes. O medwgkrego equivale ao medo da morte

(ou medo pela vida) que é um medo projetado nosrpedio destino:

[...] o perigo de desamparo psiquico é apropriaglgparigo de vida

guando o ego do individuo € imaturo; o perigo daaelo objeto, até a
primeira infancia, quando ele ainda se acha nandi@peia de outros; o
perigo da castracdo, até a fase félica; e o medsedasuperego até o
periodo de laténcia. (FREUD, 1926/1976, p. 166).

Portanto, as situacdes de perigo aparecem em eaidal@ da vida do individuo e
tem seu determinante correspondente de angustiao sgue 0 medo do superego

permanece atuante por toda a existéncia.
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Os acidentes, os ferimentos e a hospitalizacde@septam para cada sujeito um
momento de crises, de perdas, em que se depara tmontrolavel e com a fragilidade da
condicdo humana, ja que nessa circunstancia orpadiem sua fragilidade exposta e o
hospital € o ambiente onde a falta incide sem #ligie. Nesse contexto, 0os pacientes
encontram-se imobilizados pelos ferimentos fisicne, entanto observa-se que os
pensamentos sdo mobilizados no sentido de tentapreender o que aconteceu e, nesse
momento, também reavaliam suas atitudes e valoestefa vida, decorrendo dai, os
sintomas como depressodes, ansiedades, fobias epmesentacdes do trauma psiquico.

No hospital, as pessoas internadas sao colocaeate fa frente com a questéao
crucial da vida, ou seja, sua finitude. Do mesmadonosédo lancadas ao estado de
desamparo revelando, dessa forma, a precariedadendiicdo humana. A questdo do
desamparo vem a tona a partir da situacdo do deidgrando o paciente refaz em sua
memoria a lembranca de ocorréncias repetidas emhisti@ria reveladas com marcas
profundas de experiéncias de separacOes afetigeapde pessoas, perdas financeiras e
perdas sociais.

Assim, o paciente se vé atordoado apods ter sofrig@ntinamente um sério
acidente com varios traumatismos, com sequelasa$isse vé hospitalizado e com certa
frequéncia, diz se sentir como sicdsse sem chdosem sustentacdo, o que gera um
sentimento de angustia, impoténcia e de estar etampénte a mercé dos cuidados dos
outros, em desamparo. Portanto, um acidente poder® trauma e o a condicdo humana

de desamparo.

3.3. A Pulséao [de Morte], o Trauma e o Desamparo
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A dualidade pulsional sofre uma mudanca radicaarirpde 1920 quando Freud
anuncia, emAlém do principio do prazéra introducéo do conceito de pulsdo de morte, a
compulséo a repeticdo e a retomada da ideia demardexcluido do reinado do principio
do prazer e intimamente articulado ao pulsionahfarme mostra Lejarraga (1996, p. 27).

Freud (1920/1976, p.24) observou que os sonhosogoeriam nas neuroses
traumaticas tinham a caracteristica de fazer cepsereviver, repetidamente, a situacao de
seu acidente, “numa situacdo da qual acorda eno guito”. Esse fato desencadeia a
vivéncia de fragilizacdo, impoténcia e desampaoulePse-ia explicar a repeticdo como
uma forma de fixacdo no momento do acidente. Dews#eira, “0 sujeito que sonha se
encontra sempre na mesma situacdo de desprepascentiecimento quanto ao perigo
que esta por vir’, conforme afirmacdes de Sant68Z2p. 95). Também, retomando Freud
(1920/1976, p. 24), nas neuroses de guerra, “FezercSimmel puderam explicar certos
sintomas motores pela fixagdo no momento em graumi ocorreu”. Ou seja, a repeticao
incide sobre um “trauma”, uma marca psiquica queeteria 0 sujeito a sua condicao de
desamparo primordial, sempre revivida em sua ligstor

A articulacdo do trauma com a pulsdo de morte ecamomo ao que escapa ao
principio do prazer, como 0 que néo é ligado, iEs8¥#0 0 ponto de vista econdmico e 0
fator energético”, segundo Lejarraga (1996, p. #3¥sa autora afirma, ainda, que se o
trauma é definido como uma invasao energética aceli psiquico pode-se entdo dizer
gue o aumento de energia corresponde a energimmall®do ligada, ndo vinculada, ou
seja, a pulsdo de morte.

No entanto, é importante assinalar que a ideiputlfio de morte tem um sentido
negativo, pois é concebida como o nao ligado edaovmculado, mesmo porque a propria
ideia de morte traz em si essa negatividade, jsqaearacteristica de atividade silenciosa

poderia ter a finalidade de manté-la em silénceple a compulsdo de repeticdo e desta
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forma sustentando uma desimplicacéo, ou seja, ter@two nada a ver com isso, nada a ver
com 0 meu sintoma”. Assim, a ideia de compulsdo atastar este ndo reconhecimento do
sujeito que ele atribui ao seu ato “alguma coisaeag mim contra a minha vontade”, mas
mesmo assim ele ndo consegue escapar da compubsgetigdo. Isto permite inferir outra
dimensdo para a logica em jogo nos ditos ‘acidenpssa a psicanalise, esse termo,
acidente, ndo implica na exclusdo do sujeito deasentecimento; em termos psiquicos, 0
sujeito, pela reedicdo do trauma e de seu desampastitutivo, ndo ocorre a revelia desse
sujeito.

Porquanto, a pulsdo visa retornar (carater conderyaao estado anterior das
coisas, como na situacdo de trauma, que traz denaldorma a angustia, porque assim
encontra alguma satisfacdo nisso. Segundo Fre®D/1980, p. 33-34), o desprazer ndo
contradiz o principio do prazer, por que “desprapara um dos sistemas €,
simultaneamente, satisfacéo para outro”.

Entretanto, é importante ressaltar as coloca¢feSateia-Roza (1999, p.163),
quando ele diz que a pulsdo de morte enquanto @atéestrutiva € o que impede a
repeticdo do “mesmo” provocando novas formas. Aemet® que contrariamente a ideia da
pulsdo de morte como retorno das formas anterittesos a pulsdo de morte concebida
como poténcia criadora, posto que impde novos comep invés de reproduzir o
mesmo’ Desta forma, “a pulsdo de morte seria a produderaovos comecgos, verdadeira
potencia criadora’lbid).

Diante disso, o pulsional ndo é traumatico em Smme mas somente na medida
em que a intensidade pulsional se torna demasiadgmsbordante para a capacidade de
assimilacdo e metabolizacdo pelo psiquismo. Neseséids, a no¢cdo de trauma esta
intimamente articulada ao fator quantitativo dospaial, que deve ser ligada no psiquico

para sua descarga.
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CAPITULO 4. REVISITANDO O CONCEITO DE TRAUMA

[..] O “bom” funcionamento do corpo
humano, tal como ¢é concebido na
contemporaneidade, que implica naquilo que se
denomina saude, nada mais € do que um desejo
de retorno a um estado nirvanico onde dor,
depressdo e angustia ndo existem, mas onde o
humano também néo existe.

Berlinck (1999).

Nos capitulos anteriores, desta dissertacg@ontepcoes de traurha “Trauma e
desamparo na psicanaliseabordei o conceito de trauma para a medicing, areas da
traumatologia e da psiquiatria, como também pamasiaanalise e em particular, sua
relagcdo com o desamparo, tendo como objetivo angliiscusséo acerca das implicacdes
do trauma fisico sobre o psiquismo do sujeito, Bigesorteadora desta pesquisa.

O objetivo deste capitulo é revisitar essa nogdtralima na atualidade, buscando
breves delineagbes dessas implicagbes para mirdtecaprclinica na enfermaria de
ortopedia e traumatologia do HCU-UFU.

Assim, como ja discorrido neste trabalho, o trawsempre esteve presente na
histéria da humanidade e, na atualidade, tem gendel@sse das mais variados campos do
conhecimento (psiquiatria, traumatologia, psicaealéalude coletiva, dentre outros) devido
as diferentes formas e intensidades de aconteasetraumaticos geradores de
sofrimentos, como 0s desastres, 0s terremotoseatados, 0s sequestros e as diferentes
formas de violéncias, provocando desafios a serdrargados.

Na psicanalise, com base nas elaboracdes de Sighmand, a questdo do trauma
sempre acompanhou a histéria de suas teorizacdesonCeito de trauma na teoria

freudiana, conforme exposto por Puente (2005),g0pss uma evolucdo, uma vez que se
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afasta do conceito do trauma médico, como les&narg de origem externa, e sofre uma
interiorizacdo: os fatores reais externos da teta@iaseducdo sdo deixados de lado e a
fantasias da realidade psiquica assumem imporiaasiectos esses observados no
capitulo anterior.

Rouanet (2006), ao tratar dos traumas da modemidguiesenta-nos os principais
pontos tedricos acerca do trauma. O autor mod#ainicio, que na preé-histéria da
psicanalise, Freud e Breuer ja se preocupavam ciema. Nessa época, utilizavam-se do
método catartico para induzirad-reacdoda experiéncia traumatica. Segundo ele, era o
trauma causado na crianca por meio da tentatigzdiecdo de um adulto que constituia as
condicbes para o desencadeamento da neurose, quammoexperiéncia posterior se
ligasse por associacdo com a cena infantil. Posteente, “a importancia do trauma como
fator etiolégico foi sendo relativizada” (ROUANEZQ06, p.144), pois Freud constatou,
em sua experiéncia clinica, o carater de irreaiddas cenas de seducdo que a ele eram
relatadas. A partir dai, Freud considerou que m®sias ndo eram causados pela seducgéo
real, mas sim pela seduc¢éao fantasiada. Neste mopadimtna Rouanet (2006), o trauma se
integra a uma concepcao etiologica, na qual a seutadeflagrada em razdo da unido de
dois fatores: a predisposicdo constitucional e ontcimento acidental, de natureza
traumética.

Dando sequéncia a exposicdo sobre a evolucdo daittatado de trauma, na teoria
freudiana, Rouanet (2006) expde que a primeirarguaundial (1914-1918) abalou o
mundo. Paradoxalmente, é possivel constatar cgee rasmento historico foi bastante
fértil para a psicanalise, dando-lhe visibilidade econhecimento da importancia de suas
contribuicBes tedricas e para a clinica. NesseogeriFreud reavaliou suas elaboracdes
sobre as neuroses traumaticas, aproximando-asdasses de guerra e controvertendo-as

em neuroses de transferéncia. Desse modo, a &tfdmdda a neurose traumatica levou-o
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a fazer inovac0es teoricas, sendo a criacdo da cuadedade pulsional e a introducédo da
pulsdo de morte, a mais importante contribuicdo. ‘Bieém do principio do prazéer
(1920), Freud deixa claro que “embora se aproximdidteria, a neurose traumatica vai
além dela pelo maior sofrimento subjetivo que &tajre que faz com que ela se
assemelhe a melancolia”, conforme esclarece Roa0eé, p. 145), e o sujeito se acha
impedido de reagir ao terror tanto por descarggusttia, quanto por intermeédio de defesa,
e ndo pode se utilizar dos recursos do ‘princigiqorhzer’. Mesmo 0s sonhos parecem
nao satisfazer aos mecanismos da ‘realizacdo dejodgspois remetem de forma
recorrente a situacao traumatica, assinalando aterarepetitivo da ‘compulsdo a
repeticdo’, situada para “além do principio do prazA tendéncia repetitiva pode ser vista
sob dois pontos de vista: uma positiva aludindoacama tendéncia do ego a cogitar o
sofrimento passado com a finalidade de dominambeeagir as tensdes excessivas
causadas pelo acontecimento traumatico. Por cadi@, la repeticio em sua negatividade
consiste ao que Freud denominou a existéncia de‘pufefio de morte’, opondo-se as
pulsdes de vida. Rouanet (2006, p.146) lembradétena repetitiva e restauradora de toda
pulsdo, o que leva a ideia da pulsdo de morte fgpesenta a tendéncia fundamental de
todo ser vivo a regredir ao estado inorganico”. Elecida, ainda, que nesse caso a
compulsdo a repeticdo ndo esta a servico de uma tagapéutica, mas, ao estado
‘demoniaco’ da pulséao.

Em “Moisés e o Monoteisthode 1939, um dos ultimos trabalhos de Freud, este
analisa os efeitos da existéncia de dois tiposettes de fixacdo ao trauma, uma em sua
positividade consiste na repeticdo da volta a gitoaraumatica, como na neurose de
guerra, “atitude que pode ter efeitos terapéutfagsraveis”, ressalta Rouanet (2006, p.
146). Em seu aspecto negativo, 0 sujeito ndo cqaleersdos traumas esquecidos, e assim

tenta de todas as formas de evitar revivé-lasaesig o0 autor.
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O trauma e seu desenvolvimento como conceito pait@o, segundo os
pressupostos da teoria freudiana, oferece um apgadealicerca minha clinica, pois, em
meu trabalho cotidiano, os ferimentos no corpo awwcpelo traumatismo deixam o0s
pacientes imersos em sua dor, siléncio e angi&tiaoutro lado, o acidente, que ocorreu
de forma repentina e imprevista, momento em quaciepte vé a realidade da morte de
perto, o deixa sem qualquer possibilidade de amento de acdes de defesa, resultando
na fragilizacdo do ego, sofrimento e consternacao.

Diante do que foi exposto, e buscando ampliar testagdo para meu trabalho,
passo, na sequéncia deste texto, a trazer elalesrapbre tema, trauma e sofrimento
psiquico, mais atuais e que se inscrevem dent@bdedagem psicanalitica estabelecida

por Freud.

4.1. O Trauma e o Desamparo

Segundo Rudge (2006, p.07), ao discorrer sobreaiddde do conceito de trauma
e sua presenca na psicanalise, sustenta que sfiesifes da clinica atual [com toda sua
heterogeneidade] que “nos confrontam incessantenuenh as repercussées da angustia e
do sentimento de desamparo oriundos da exposicaioléncia e a inseguranca.”
Repercussdes e sentimentos que acompanho em padenénfermaria de traumatologia,
vivenciarem ap0s serem acometidos dessa exposajaata.

Uma vez que o termo “desamparo” sugere a idei@pl@racao e transformacéo, ele
“evoca o sentido de cair sem ter algo para agagaescorar-se ou apoiar-se, [...] implica
uma condicdo de abandono, soliddao e esquecimeNMBNEZES, 2012, p. 24). Desse
modo, o desamparo pressupde [e impOe] a existéioczutro. A situacao de imprevisto

em que o acidente ocorre, deixa o paciente dianfatd de que ndo ha protecdo absoluta
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na vida e, também da falta de garantias de sequrassas, desde sempre, advindas do
outro. Como algo que cai, importante ver que dlinatdo de algum membro do corpo, ou
mesmo a amputacdo deste como consequéncia de demtaciratifica esse sentimento de
falta, de perda: o trauma do corpo tem uma marczad®, de perda, pois € o traco [em
suas representacdes psiquicas] do desamparo esse c

Mendlowicz (2006, p.56) destaca que o desampaom&iderado como o protétipo
da situacao traumatica causadora de angustia, amgue “as situacdes traumaticas estédo
sempre ligadas a perdas, seja do objeto amorog@rtes de si proprio, de ideais, do amor
do supereu”. Na situacdo de perda traumatica, lagm significativo que dava sentido a
vida do sujeito é rompido [...] e 0 sujeito mergulio desemparo, perdendo a valorizagao
de si proprio” (bid, p. 56). Essa autora assinala que as “pequendasigrodem adquirir
um valor traumatico, porque o importante € a invadd sentimento de desamparo, a
ruptura da continuidade expressiva do eu, e namnanddo traumatica em si, como no
caso das guerras.

O estado de desamparo, de acordo com Menezes (2all2Zpmo € exposto no
texto “Inibicdes, sintomas e ansiedddee Freud, de 1926, “coloca o eu como
desamparado e abandoado a sua sorte, diante dag@ s poderosas com as quais nao
pode lidar”. Esse estado € o causador de angéstigspondendo a nocao freudiana de
“angustia-automatica”, que gera a condi¢do afetitrinseca da situacdo traumatica.

Pereira (2008) recorre a nocdo freudiana de desampara situar a questdo
psicopatoldgica do panico na metapsicologahosdesse sintoma da contemporaneidade.
Para esse autor, existe uma intima relacdo enp@nico e as situacdes de perdas, pois,
essas situagOes deveriam estabelecer um estadistdeat ou depressao, pertinentes ao
trabalho de luto. Mas, em suas constatacdes, aggesastenta que 0s sujeitos acometidos

por ataques de panico nao realizam um trabalhautted nem entram em um estado
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melancolico. A perda tem uma importancia para essgsitos e os coloca diante da
realidade de que “ndo ha garantias! Nao ha fiadoa pmeu mundo! [...] Eu também vou
morrer!” (PEREIRA, 2008, p. 371). Nessa situacdo,aator diz que ocorre 0
desencadeamento das crises. Portanto, segundoaP@@08), o sujeito acometido de
atagues de panico, “é, sem duavida, uma pessoap®eds do conhecimento profundo da
condicdo de desamparo fundamental da existénciarmaindbid, p.249).

Rouanet (2006) aponta para o fato das violéncidanais estarem atingindo niveis
psiquicamente insuportaveis, pois se encontrantcasks ao crime organizado financiado
pelo trafico de drogas e resultam na fragilizacaw @¢rauma psiquico do sujeito. Pois o
individuo contemporaneo, segundo Macedo (2012), s€oadequa mais aos ideais
libertarios, como na década de 60, quando buscapara limites e interditos. Na
atualidade, segundo o pensamento desta autora oagacteriza o individualismo é uma
experiéncia de desenraizamento, “vinculada a peedeeferéncias simbolicas, que leva a
uma busca constante de ancoragens indentitanes que transitorias” (MACEDO, 2012,
p.99). Esse desenraizamento tem como efeito unéiespe intensificacdo do desamparo
ante a situacdo traumatica, pois ndo ha referé&meibdlica para restituir o sujeito dessa
condicéo de abandono.

Conforme afirmacdes de Fernandes (2011, p.15)rpmaesta em alta, uma vez que
tem sido alvo de completude e perfeicdo: “pareawirsée forma privilegiada, por
intermédio da valorizacdo da magreza, da boa ferma salde, como estandarte de uma
época marcada pela linearidade anestesiada das.idear sua vez, esse corpo saiu do
espaco privado e das instituicdes de salude paspag@ publico (academias, clinicas de
estéticas, as ruas, dentre outros). No entant® ielesl que se busca alcancar, com

hiperinvestimento no corpo, frequentemente resaitafrustracdo e sofrimento. Dessa
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forma, a imagem do corpo ganha um papel de releanonstituido de imagem sem
volume e interioridade que determinam efeitos panamps envolvendo a corporalidade.

Esses fatos segundo Fernandes (2011, p.17), assipara os “novos sintomas”
gue se apresentam na clinica hoje, tais comoaasttrnos alimentares, a compulséo para
trabalhar, as incessantes intervencgdes cirlrgiaes mnodelagem do corpo, a sexualidade
compulsiva, o horror do envelhecimento, a exigéneaaacao, o terror da passividade, a
busca patoldgica da saude ou,” ao contrario umeesgento patolégico do corpo, e ainda
a variedade dos quadros de somatizacdo.” A auedeser ainda, ao fato de que Freud
sempre levou em conta o corpo e sua diversidadessipa, sem deixar de se preocupar
como 0s materiais psiquicos. O préprio conceitopdisdo é compreendido por Freud
como limite entre a concepcado psicologica e a quyée bioldgica. Acrescento a esses
sintomas elencados pela autora, o traumatismafesic acidentados, tais como encontro
na enfermaria: os individuos mutilados adicionanse&o desamparo e trauma uma cicatriz
narcisica, por que seu corpo ndo é mais o corpal, idecorpo perfeito, mas um corpo
marcado, imperfeito.

Fonseca (2007) pontua as diferencas das compreedsd@®rpo para a medicina e
para a psicandlise, uma vez que para a primeimapm @ concebido como uma maquina,
um organismo que pode ser manipulado e dissecddwltar da ciéncia, enquanto que
para a psicandlise, ele € uma organizacdo erogeleiznarcado pela pulsdo e pela
linguagem, sendo ambas inseparaveis. Dessa mameidaccer [do corpo], sob o ponto de
vista da psicanalise, é diferente aos olhos da ditedi “por manifestar-se em um corpo

marcado pela linguagem e pela pulsédo”, (FONSECA720. 230).
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4.2. O Trauma e Algumas Condic¢des Psicopatologicas

No campo da medicina, em particular para a psigajabd trauma tem alcancado
um lugar de destaque determinando o desenvolvimdmtestudos e pesquisas sobre o
Post- Trumatic Stress DisordBTSD). Rouanet (2006) informa que néo se falas reai
neurose de guerra, mas em uma nova entidade clépiea o PTSD, nos dias atdais

Segundo Meshulam-Werebet @ll) (2003), as alteracfes psiquiatricas mais comuns
que ocorrem apos eventos estressantes (acidertEscias, desastres naturais, doencas,
mortes, dentre outras) e sentidos como ameacaddasdepressdo, uso abusivo ou
excessivo de alcool e drogas, reacdes agudas asisiobias, dissociacdes, somatizacoes e
crises de panico. Ainda, sob o aspecto subjetigegstressores provocam sentimento de
medo intenso, impoténcia e desamparo. Nas dispssafijetivas, 0s estressores provocam
uma variedade de sintomas fisicos, tais como: eiafglfadiga, ansiedade e sindrome do
colon irritado, além da possibilidade de apresesstados dissociativos, fazendo com que
0 paciente passe a reviver as situa¢des traumé&imas forma déashbackse pesadelos

De acordo com Cavalcante, Morita e Haddad (200®rasil carece de estudos
sistematizados sobre o estresse-pOs-traumaticorrdet® de acidentes de transito.
Consequentemente, faltam dados que permitam anaisextensdo do problema e
estabelecer relagbes mais precisas entre esstotrems os acidentes. Mas, sabe-se da alta
incidéncia de ambos em comorbidade, no cotidianwodgitais.

Schmitt e Gomes (2005) ressaltam que a relacaocadona com os transtornos
psicopatologicos sdo uma “via de méo dupla”, potsaama consiste em fator de risco
para esses transtornos e estes, por sua vez, tagdwéfatores de risco para a ocorréncia

do trauma. Esses fatores afirmam que os transgtatachumor tém uma prevaléncia de

* Vale ressaltar que a classificacdo psiquiatrica glanstornos mentais exclui classificacdes do camp
psicanalitico como neuroses e histeria, de modal.ger
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comorbidade de 77%, estabelecendo-se ainda asdoaagq abuso de alcool. Para esses
autores, a historia prévia psiquiatrica comumentiica a presenca de um transtorno
mental. Esse fato leva a se pensar que o traune ffgde muito mais ser uma
consequéncia de um transtorno psiquiatrico do quausa de trauma psiquico. Dizendo de
outro, em acordo com o que venho expondo, mesmai@uigtria reconhece uma
comorbidade entre o transtorno mental e acideatgscipando a existéncia do primeiro.
Nessa direcdo, cogita-se que o0 sujeito contemporésiaria afetivamente mais suscetivel
as situacOes estressantes, tanto em evento ftsows acidentes ou eventos psicoafetivos
e sociais.

O mundo moderno, de acordo com Menezes (2012) réan@pela experiéncia do
desamparo, pois o sujeito efetuou uma parcela assiplidades de felicidade em troca de
seguranca. Esse fato causa um empobrecimento gimkdlconsequentemente, intensifica
o mal estar nas relacfes sociais. Nesse sentidost#eli a configuracdo de uma marca
traumatica e “destacam-se algumas psicopatologiasd o panico, a anorexia, a bulimia,
a toxicomanias, as psicossomatizacdes, e as deépsesdentre outras)’, (MENEZES,
2012, p.104-105). Ainda, entre as formas de soffitméumano, sobressai-se a violéncia
exagerada nas relagdes interpessoais, somandiovsdegancia e a indiferenca. A autora
destaca que diante da impossibilidade do confroome o desamparo o sujeito pode lancar
mao do masoquismo e da serviddo. Lembrando-sed#gaside Freud (1930), ainda
destaca que no masoquismo prevalece “0 apelo aggmto pai como forma da protecao

contra 0 desamparo [que] € um trago masoquistafoadtal” (bid, p. 112).
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4.3. O Sujeito em Sofrimento Psiquico na Atualidagle a Psicanalise

O padecimento do sujeito contemporaneo, conforin@afdes de Macedo (2012)
é efeito de um narcisismo e do apagamento dadati] pela tendéncia da reducdo do
homem a dimensdo da imagem. Dessa forma, ha un@izegfio excessiva da
“exterioridade” em detrimento de uma “interioridddEm consequéncia, o desejo adota
uma propriedade autocentrada enquanto que a ibjetisidade € esvaziada de trocas
humanas. Essa forma de “autocentramento é valarizadialmente [...] e estimulada
socialmente pela cultura da drogadiccdo, pelas wieslicas e do narcotrafico”
(MACEDO, 2012, p. 99).

Portanto, na atualidade, configura-se uma novadai subjetivacdo do sujeito,
pois com o declinio da ordem paterna como refeaéneiletindo na fragilizacdo dos
vinculos sociais, esse fato acarreta diferentesdsrde sofrimento e adoecimento psiquico
(depressdes, panico, uso abusivo de alcool e drofyasstornos alimentares e
psicossomatizacgoes).

Ainda, conforme agora as afirmagbes de Maia (20081), no ambito das
patologias traumaticas encontra-se a manifestagioardjistia ndo como processo
antecipatorio, mas como angustia de morte e anigeihto. Assim, a angustia surgira
vinculada aos processos da compulséo a repetic8eréenecessario um “antidoto” cada
vez mais poderoso para seda-la”.

Nas afirmacdes de Maia (2004), a atualidade apr@sen rasgo historico, pois ha
um rompimento com o0 “contrato narcisico”, e destasa dois pontos fundamentais: o
primeiro diz respeito a cultura contemporanea gae oferece “o anteparo simbdlico
necessario para que o eu sinta em harmonia comréptio corpo e subijetividade [...] e

ainda atribui-lhe a culpa pelo préprio fracassorgm alcancar [...] os modelos veiculados
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pelos simulacros tecnolégicos do ideario contempoa (MACEDO, 2012, p. 87); O
segundo refere-se ao “prazer veiculado pela midi#ura” (bid), ou seja, € o prazer
imediato, prazer adicto que ndo acontece pela méaia@o outro, caracterizado pela
descarga instantanea. Ainda, afirma essa autosae r®ntexto, 0 sujeito é presa facil e a
capacidade de pensamento critico sofre um rebamntamafetando a possibilidade de
perceber os mecanismos de coergao social implidsm, o nimero e a diversidade de
terapias crescem como recursos na tentativa de cwstresse, a ansiedade, a solidao, a
adicao, a depresséo, a apatia e demais outrassieslrigualmente, observa-se o aumento
de seitas religiosas que atraem grande quantidaddeaptos como uma busca para por fim
as dores da alma.

Para Maia (2003), os mecanismos de massa, sobretutibevisivos atuam como
uma espécie de funcionamento de quarto poder apersa configuracéo tanto das novas
formas de subjetivacdo quanto das modalidades @seaypacdo do sofrimento psiquico.
No espetéculo, a autora afirma, ha “uma espécapdsionamento e devastacdo de partes
da experiéncia humana” (MAIA, 2003, p.64), poisupedo se vé inibido em sua forca
desejante e, com isso, sua vida de fantasia evidade sofre um esvaziamento. Nesse
contexto, é a imagem de si, 0 narcisismo, comoodzado por Freud como sendo o

processo estruturante da subjetividade, que adaec@adece. Instaura-se “uma
impossibilidade de deslocamento Ha-ideal (lugar do narcisismo) para uldeal de eu
(lugar da alteridade)” Ii§id, p.65), uma vez que os ideais inexistem enquaetts b
simbdlicos. Assinala, ainda, que o registro Unicpredominante € o da imagem de
superficie.

Nessas condi¢des, os lagos afetivos, segundo N28I@3), devem determinar
prazer imediato e, a qualquer ameaca de sofrimentmtro é descartado para manter a

ilusdria sensagcdo de felicidade (euforia). Nesseidk® ndo ha lugar para os afetos
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humanos de angustia e tristeza e, a qualquer ¢gnalia presenca, o sujeito deve lancar
mao de recursos para seda-la (antidepressivog&salrbgas). A autora enfatiza a pouca
tolerancia que se da na contemporaneidade ao @detosteza como o0 que € vivido nas
experiéncias de luto. Essas condicbes a que sbtdetido 0 sujeito contemporaneo,
posso cogitar, impediria que 0 mesmo se prestassecwar seu sofrimento psiquico,
possiveis traumas recalcados e, dessa maneiraprangp e evitando a dor e angustia a
qualquer preco narcisico, o0 inconsciente atuama ovos meios de ‘enfrentamento’ desse
sofrimento primario, por exemplo, por meio de actde extremamente traumaticos, como
repeticdo de traumas constitutivos desse psiquismo.

Para Roudinesco (2000, p.19), o sofrimento psiquamalmente, tem se
manifestado sob a forma de depressao, pois o supst se encontrar com a falta de
perspectiva revolucionaria, “busca na droga owehigiosidade, no higienismo ou no culto
de um corpo perfeito, o ideal de uma felicidade degivel’. Assim sendo, afirma a
psicanalista francesa, é que a sociedade dem@cratiderna procura eliminar a realidade
da adversidade, da morte e da violéncia. Mas dssma@cao seria um engodo, pois vemos
0 aumento significativo de individuos acometidosattpim tipo de sofrimento psiquico,
algum desencontro afetivo com a vida.

Segundo Maia (2003), no drogadicto a repeticdo sto da droga para evitar a
angustia se torna compulsiva. Além disso, ele néofrui de aprendizado com a
experiéncia vivida e passada. Nessa situacdo, l@int@rupcdo no tempo histérico e
ocorre uma dissociacdo entre presente, passadare fesultando nas novas patologias.
Esses novos modos do sujeito contemporaneo sofnexnd ser considerados em sua
condicdo de vivéncia e repeticdo traumatica, napeetiva freudiana, em que, muitas
vezes, a linguagem, o simbdlico ndo mais funcianadmo metafora dessas condigdes,

fazendo-se, entdo, necessario que o sujeito ladeeda sintomas fisicos, adoecimentos
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variados e, também, acidentes traumaticos. De moaldo, tem-se, sempre uma angustia

em jogo na repeticdo de um sofrimento em todasiaadas formas de manifestacao.

4.4. A Escuta Psicanalitica na Enfermaria de Ortopdia e Traumatologia

Diante do que foi exposto, é preciso discutir sablegar da psicanalise no hospital
geral, considerando que é por meio dela que s¢aes@ofrimento psiquico manifesto nos
sintomas fisicos e nos acidentes que chegam addlosppenas uma escuta psicanalitica
poderia captar em sujeitos acometidos de acideletésnsito, por exemplo, os sinais de
uma angustia, de sofrimento psiquico e sua revigénconsciente, pois é a esse ponto que
se direciona a psicanalise.

Fonseca (2007) destaca que diferentemente do cueeocom a medicina, em
psicanalise a abordagem que é feita do sujeitstintdi, porque na primeira ele é falado, e
na segunda ele é escutado e desnudado no maise dtiseu ser. A psicanalise atua com a
escuta do inconsciente, ja a medicina opera coater$dgico e formal da ciéncia.

O paciente politraumatizado, ao ser socorrido, rtéada ao hospital pelo pronto
socorro, onde é atendido em carater de urgéncia Maura (1996), a medicina vai
escutar o chamado, porém sendo a dimenséo do @onggeito eliminada, pois ela “trata
0 corpo doente dirigindo seus cuidados para o®sigrsintomas do paciente” (MOURA,
1996, p. 10). No entanto, a psicandlise vai adical pressa exigida pela situacdo ao
‘tempo do sujeito’ que necessitara acontecer.

Moretto (2001) faz uma observacdo quanto ao fatempo cronolégico” que
podera dificultar a realizacdo de um trabalho psitiico, pois ndo se dispde de tempo
suficiente (periodo de internag&o) ou quando oepdeirecebe alta hospitalar. Porém, vale

ressaltar que essa referéncia ao tempo se distdggtemporalidade do inconsciente, pois
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este € atemporal, o que levaria a sustentar abjplafmile de escuta psicanalitica na
enfermaria, pois 0 que estaria em jogo ndo senidaaiim tratamento psicanalitico, mas
uma escuta do sofrimento em jogo para além do w@afisico. Desse modo, essa
intervencao psicanalitica seria seguida de indecdeacontinuidade do tratamento.

De acordo com a autora supracitada, o trabalhdtianaha enfermaria do hospital
nado avanca para além das entrevistas preliminpmas, “0 periodo de internacdo nao
coincide com o tempo de o0 paciente entrar em anéhs direcdo a travessia do fantasma
(o que caracterizaria o final)” (MORETTO, 2001,182), e algumas vezes 0 paciente €
encaminhado para continuacao do processo de aaalisenbulatério ou em outro lugar.

Na enfermaria, o trabalho é breve, contudo ndo dewear de corresponder aos
principios psicanaliticos, sempre em pauta nas éidrevistas preliminares. De fato, ndo
se trata de fazer analise na enfermaria, mas deudas a demanda do paciente,
respondendo a questdo: que trauma esta em joge aeskente? A escuta psicanalitica
possibilita identificar, a partir do sintoma, agpenéncias repetidas que causaram danos
narcisicos, que retornam com um desprazer maior.

Apoés o acidente, frequentemente, o paciente édtrgaélo Corpo de Bombeiros
(que realizou os primeiros atendimentos e imolghpd para o Pronto Socorro, em
condi¢cdes de atordoamento, dores fisicas, mas tantbé dores psiquicas. Para Silva
(2003) a clinica psicanalitica na urgéncia, asaiaalenuncia da ilusdo da completude e de
eternidade, bem como a finitude. O paciente seodefrcom um mundo que lhe aponta
impossibilidades, e diante do desamparo, a insegar&@ a angustia 0 assola. Esses
sentimentos sofridos decorrentes devem ter opaokddei para serem expressos e
escutados. Nesse sentido, a escuta psicanalitidaoswital deve ocorrer segundo um
modelo proprio em conformidade com a realidade itutsbnal para acolher as

necessidades dos pacientes, familiares e equipessas condi¢cdes, ndo haveria um Unico
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modo de intervencao psicanalitica na enfermarianddospital, mas uma atuacéao pautada

na singularidade de cada paciente que ali chega.

4.5. Frida Kahlo: o Corpo em Traumas

Com base na direcdo que venho estabelecendo, emasnétaboracdes a partir de
minha questao inicial, da relacédo entre traumadisisofrimento psiquico, trago a historia
da pintora mexicana Frida Kahlo, vitima de um grasielente de transito quando jovem e
que, nos mostra, em sua vida como mulher e pinessa indissociavel relacdo trauma
fisico e sofrimento psiquico, em que a sua doranpa; como sequela do acidente sofrido,
se misturou e se transformou em sua dor psiqumaoce possivel inferir em seus
trabalhos como pintora.

Todavia, Frida ndo se rende ao desamparo e aostaalimposto pela “natureza”
de seu corpo: ao fazer de sua dor fisica 0 megudedor psiquica, ela faz arte, ela pinta
em imagens seu corpo mutilado, machucado e trazedatiem temas que nos dizem de
suas perdas, o que esse traumatismo do corpofliggainie trauma psiquico. Lembrando
Freud, € o sujeito sendo criativo com seu sofrimenta seu modo, € isso que pintora
mexicana, de corpos fraturados e imagens anglesiams ensina.

Porquanto, Magdalena Carmem Frida Kahlo y Caldeodmhecida por Frida
Kahlo, foi uma importante pintora latino-americdgaica a mais importante] e teve uma
vida marcada por superagbes e sofrimentos que foeratados em toda sua obra
transformando-a em uma das mais expressivas pnomaulheres de seu tempo. Seus
guadros refletem o momento pelo qual ela passaws Fpida pintava ndo seu corpo-carne
machucado, mas seu corpo simbdélico, seu corpo ipsigofrido, determinada a fazer

desse sofrimento e de seus ferimentos a obra dadais&Sempre retratou a si mesma, suas
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angustias, suas vivéncias, seus medos e mesmoraa®eo marido Diego Rivera e o mal-
estar causado por essa relacdo. De inicio, el@@esava a mostrar publicamente suas
pinturas dizendo que diziam respeito somente aesmm. Todavia, € possivel perceber no
singular das obras de Frida e que disse de suacéona universal simbdlico dos seres
humanos: a dor e 0 que ela nos causa, as Ultimas@@éncias, em Frida Kahlo.

Frida Kahlo nasceu em 1907, no México, e sua wilanfircada sucessivamente
por grandes tragédias e, seu percurso, foi umatiestde opor-se a isso que seu corpo lhe
impunha como limite. Aos seis anos de idade canfraliomielite e passou confinada no
quarto por nove meses, 0 que resultou em uma segoekua perna direita, a mesma que
seria décadas depois, amputada. Mas, essa mesma faicou a mexer quase como uma
atleta, para recuperar o corpo. O que ele feztqular a vida.

Aos 18 anos de idade, Frida sofreu um grave aidegia colisdo do 6nibus, em
gue se encontrava vindo da escola, com um bon@emguiou de maneira drastica a sua
vida. Ela sofreu multiplas fraturas e uma bagargetal atravessou-a entrando pela bacia
e saindo pela vagina, causando profundo ferimdmtorainal e deixando-a incapaz de ter
filhos e com varias sequelas na coluna quebraddr&mnlugares. Apds esse acidente,
hospitalizada, Fridaapud HERRERA, 2011, p.71] disse, sobre a dor e a foamacc
reacdo a essa dor: “E preciso suportar. Estou cmdeca me acostumar com o0
sofrimento.” Contudo, acostumar-se ao sofrimento,Feida, ndo foi nem negéa-lo e nem
render-se a ele, mas torna-lo a ‘pulsdo’ de sua&ide seu trabalho criador, a partir de sua
dor.

No hospital, os médicos que a operaram tinham d8vge ela sobreviveria ou
mesmo se voltaria a andar, tamanha proporcéo &lgderdos ferimentos. “Eles tiveram
de remonta-la por partes, como se estivessem fazemd fotomontagem”, nos conta

Herrera sobre as interven¢des médicas sofridaBnmta (2012, p. 70). Ela foi submetida a
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aproximadamente 32 intervencdes cirdrgicas, naneotuno pé direito, até sua morte, 29
anos depois desse acidente. Sua recuperacdo doarsistia em uma série de
imobilizagcbes com gesso e espartilhos, tragcbesueg@s experimentais, causando-lhe
intensas dores, maiores do que as causadas pafasasr Além disso, o sofrimento se
tornava ainda maior devido ao isolamento e solml#® eram impostos por sua condicao
devastadora.

Frida comecou a pintar durante sua convalescengmdg sua mae adaptou um
espelho no alto de sua cama. Dessa forma, expsgngmsentimentos por meio da pintura e
especialmente retratando a si mesma, suas vivéscias angustias, seus medos e dores,
como também o seu amor pelo marido Diego Rivermd$®d pintor mexicano) cujo
relacionamento foi sempre conturbado.

O acidente de Frida, de acordo com Herrera (201%) ¢ considerado, pelos
mexicanos, como sendo uma predestinacdo: “ela ndmewm porque era seu destino
sobreviver, e viver um calvario de dor”. Que des# esse que leva o sujeito de encontro
com o sofrimento, com o imponderavel da morte? Cadtara dara sua explicagdo, mas,
para a psicanalise, como exposto, trata-se domamuwue o sujeito vai enfrentando e
revivendo pela vida, até seu fim, direcionado gmitsdo de morte que ratifica sempre
nosso desamparo e nossa angustia.

A propria Frida tinha como opinido a ideia de qusofrimento e a morte sdo
inevitaveis. Contudo ela ridicularizava a morterque a morte era-lhe inseparavel. Frida,
pintora, ensinando a psicandlise: somos fadadordemesse € nosso destino; nesse
caminho o mal estar vai nos acompanhar, a angimstia,devemos fazer algo com essa
condicdo e, Frida, pintou quadros para fazer coréesepeticdo diaria de seu sofrimento
fisico e psiquico. Em suas pinturas, Frida davardnecer os sentimentos dolorosos que a

invadiam: “Ela revirou seu corpo, colocando o cacaga frente do seio e mostrando sua
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coluna partida como se sua imaginacéao tivesse ermmluma visao de raios X ou 0 gume
do bisturi de um cirurgido”, segundo Herrera (2q1.198).

Para essa autora, a pintura foi parte da bataltiaida Kahlo pela vida. Ademais,
significou uma forma de auto invencao, pois assiima em sua vida, a arte e a auto
representacdo consistia em um meio para contrelarnsundo, “a medida que ela se
recuperava, sofria recaidas e se recuperava not@mdirida se reinventava’
(HERRRERA, 2011, p. 98). A vida publica de Frida ertensa, ela possuia vivacidade,
espiritualidade e generosidade. Teve uma atuagatucionaria, aléem de militante politica
e ativista cultural e, nesse caminho intenso, foigndo as cicatrizes narcisicas de seu
corpo fraturado, rasgado e dividido, sua colunéigmresta mostrada na pintura de 1944 e

que trago abaixo: A Coluna Partida (1944)

® Retirado de http://www.fridakahlofans.com/paintggar01.html.
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Essa tela, “A coluna partida”, foi pintada logo smdais uma cirurgia. Nela, Frida
retrata a angustia intensificada por pregos cravan seu corpo nu: “O corpo aberto
alude a cirurgia e a sensacao de Frida de que,oseotete de aco, ela literalmente se
despedacaria” (HERRERA, 2012, p. 101). E para rapstisoliddo do sofrimento fisico e
emocional, “Frida se pintou isolada, tendo comoopde fundo uma planicie imensa e
arida” (bid). O corpo remontado de Frida, costurado por séwseis, ndo € apenas
anatdémico: o0 que estad sendo recomposto em seuggsedao sofrimento e as feridas
psiquicas de Frida que insistem em derruba-la,iedéd4a, mas, assim como o colete, a
pintura a amarra novamente, suspende sua colunaan@m em pé [viva]. Os pregos,
nessa pintura, parecem ir demarcando o percurdorg@or seu corpo.

Frida demonstra saber [sem saber que sabe] queauma fisico traz em si um
trauma psiquico. Em 1954, aos 47 anos Frida foonada morta em seu leito.
Oficialmente a causa de sua morte foi “embolia pular”, mas ha suspeita de suicidio. As
ultimas palavras de seu diario revelam sua vordad@har conalegria as realidades mais
tristes e desanimadoras: “Espero a partida conrialege espero nunca mais voltar —
Frida”, (HERRERA, 2012, p. 520).

Frida retrata em suas obras o “excesso” (cor, dogustia) e transforma o
sofrimento em arte pelo qual o expectador se ifieattom a personagem gque representa
ela prépria. Mas, ndo é isso que todos fazemaegntamos nossa prépria ficcdo, ndo
somos personagens criados por nés mesmos?

Pode-se considerar sua obra como tentativas [beedisias] de superacdo dos
percalcos da existéncia (acidentes, doencas, abatésilusbes amorosa), pois além de
todo sofrimento, conseguiu ter um estilo de vidavd@guarda para a época, com

participacdo social revolucionéria.
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A obra de Frida Kahlo revela a tenacidade que éwa @xisténcia prépria, que lhe
dava condicdes de superar todo o sofrimento psiquiavenientes de sua intensa dor. A
pintura parecia |he oferecer sustentacdo para \@@breia psiquica, a pintura foi sua
coluna psiquica, sua coluna simbolica. Nao foratmédicos, em suas inUmeras cirurgias,
gue remontaram seu corpo, que lhe deram integripsidgiica e restituiram-lhe totalidade
de afetos, mas a pintura. Pintura essa que mastlta &rotica, um corpo feio, porém um
corpo de mulher, sexualizado, um corpo nédo recysadmo se pode ver na tela
mencionada.

A histéria “traumatica” de Frida remete as tantssohias que constato em minha
praxis clinica, na enfermaria de traumatologia, com pdege acometidos por graves
ferimentos fisicos (fraturas, amputacdes, parapte@ tetraplegias), que muitas vezes
deixam sequelas irreversiveis que acarretam tnanafies em suas vidas, como na
profissdo, no econdmico, nas relacdes afetivaziaisoEssas pessoas chegam ao pronto-
socorro de um hospital geral arrebatadas da rdeénsuas vidas. Essa situagdo comumente
traz grandes sofrimentos aos pacientes e familiarggndo a realizagdo de um trabalho
de reinvencéo de novas formas de viver ou adoastguipamente. Diante disso, seria esse
o papel da psicanalise, nessa enfermaria, aprerwdino Frida Kahlo: fazer ver que é
preciso que O sujeito se reinvente com esse caguamatizado, ferido e que essa

reinvencao ndo € apenas fisica é, antes de qualgiger psiquica.
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CAPITULO 5. TRAUMA NA ENFERMARIA DE OTOPEDIAE
TRAUMATOLOGIA DO HCU-UFU: FRAGMENTOS CLINICOS

“Neste hospital”, Frida disse a Alejandro,
“a morte danca toda noite em volta da
minha cama”.

Frida Kahlo (1925, apud Herrera, 2011).

O conceito de trauma evoca uma diversidade de ediorgntos tragicos, dentre 0s
quais se destacam os acidentes, as amputacderies,nas catdstrofes naturais e as
violéncias. Também, o trauma pode deixar rastromeeas, fisicas e psiquicas, por toda
vida e mesmo podendo provocar fissuras na histiiriaujeito que muitas vezes se torna
dificil de serem curadas. Ainda, sobre a relacaanta fisico e trauma psiquico, foi
discutido, ao longo desta dissertacdo, como oepi@s de traumatismos fisicos revelam
em suas histdrias pregressas sintomas que levama aposta de que esses acontecimentos
apresentam a repeticdo das situacfes trauméatioa®) cevivéncias inconscientes de
sofrimento psiquico recalcado. Sobre isso, é inptetndo perder de vista que se trata de
uma investida psicanalitica sobre meus encontras @essoas acometidas desses
acidentes. Portanto, um recorte singular de mishata clinica.

Com base nas elaboracdes e articulacfes feitasapitsilos anteriores, e buscando
ampliar a discussao acerca do tema, apresentasato de alguns fragmentos clinicos,
recortados do meu encontro como analista e inaekirg com pacientes politraumatizados
na enfermaria de ortopedia e traumatologia do HEWendo em vista a andlise desses
fragmentos e a relacdo do trauma fisico e trauntpig®, assim como as implicacdes para

0 paciente que sofreu um acidente.



95

Nesse sentido, esses fragmentos clinicos [rec&tenel cotidiano e de minha
experiéncia clinica de trabalho] tém a funcdo destair um suporte para as elaboracdes
epistemoldgicas feitas dando conta das delimitagdegspecificidades clinicas na
enfermaria. Trago, entdo, trés fragmentos cujasras clinicas ddo a dimensdo de como
0S arranjos psiquicos ajudam a desvelar a relagéma psiquico e trauma fisico, proposta
na minha questdo de pesquisa, levando-se em caagAdeque o segundo é sempre
antecipado, efeito do sofrimento causado pelo proneois em termos de inconsciente
nao ha a coincidéncia, € preciso sempre buscat esta que nos causa.

Vale ressaltar que por ndo se tratar de casosatinmas de fragmentos [recortes
narrativos] que me possibilitam tematizar, os nom@esentados a seguir de Amanda,
Maria e Jodo sao de ficcdo, sdo parte desta teagatize, importante também que essas
personagens ndo sao participantes de pesquisaentalos candnico: sdo, de fato,
construcbes de linguagem efeitos do cotidiano der rmabalho na enfermaria de
traumatologia e que vém tomar lugar na discussi&teapologica que aqui se constréi: sao
personagens que, assim como Frida Kahlo, ratificdngar do corpo, da dor e do afeto na

vida dos sujeitos.

5.1. Amanda, um Limite Imposto pela Realidade Traética.

Amanda era uma jovem méae de uma menina de pouc® deaim ano de vida
quando sofreu um grave acidente de motocicletay@dtirigida pelo marido que teve
ferimentos leves. Esse acidente deixou-a tetraydé@paralisia de bracos e pernas).
Conforme o protocolo a ser seguido na rotina datungio hospitalar, fui solicitada pela
enfermeira a atender essa paciente que se apnesédéprimida” (sic). Aqui, é possivel

ver o que anteriormente apresentei acerca da éspaie do trabalho do psicélogo no
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hospital: somos convocados diante de um sofrimeetapre patologizado e com um
psicodiagnostico definido pelo médico ou pela en&@ra. Nao se trata, com isso, de
sustentar que o saber acerca de um sofrimentoipsisgria apenas dwsi. Ao contrario,
acredito que esse tipo de ‘atencdo’ dispensadao&omento psiquico € importante.
Todavia, 0 que fica em questdo [e como um incomeédodpmo o profissiongdsi fica a
disposicéo da area médica, dentro de um hospgaé grocedimento comum ao espaco de
trabalho em um hospital provoca uma tenséo entsalesres ali em funcionamento e, para
a psicanalise, sdo esses pontos de tensdo queecneeneser colocados em pauta e, pessoas
como Amanda, nos ajudam a estabelecer essa discpsss sua condicao de sofrimento
psiquico impde que se discuta que o corpo fratueadonsertado [ou nao] pelo médico
padece de afeto, de pulsdo que demanda cuidadarmororpo que, de fato, ndo é apenas
uma magquina, mas um corpo de afeto.

Como intervir em uma situacéo pré-estabelecidaoptno olhar? Como o clinico
psicanalista intervém em uma situacdo em que @sjjeesta nomeado e reduzido em seu
sofrimento? Talvez comecando pela desconstrucdsadeguacédo e comecando-se
justamente pelo préprio sujeito. Nesse sentido, umou@ixa' estabelecida dentro do
hospital deve ser alcada a uma demanda diante dsofnmento psiquico, em que se
trocariam os sintomas psiquiatricos pelo que dizaociente de seu sofrimento [diz por
palavras, diz por seus atos e diz por seus sinjomas

Sobre Amanda: ela estava mesmo deprimida, suaz&isido era uma sensacao,
era mesmo e de fato uma melancolia, estado em Qsajeito sente-se diante da
impossibilidade de prosseguir, momento em que B&tauradas as perdas [perda dos
movimentos], os lagcos rompidos pelo acidente imatawm processo de luto que, frente a

sua intensidade, pode-se mostrar como melancolia.
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Ao encontrar Amanda, na enfermaria, foi preciso p&oder de vista que a
radicalidade de seu acidente, as perdas em jogeeltlemovimentos motores] a lancaram
ao desamparo, a lancaram direto a radicalidadegfersao de sentidos. Como é possivel
que alguém, jovem, com uma filha bebé precisandobdacos e das pernas da mée para
suprir todas as suas insuficiéncias maturacionpisiguicas, a perda de seus movimentos,
perda da possibilidade de caminhar pelo longo psocde uma vida? Essa seria uma
questdo do analista a ser feita, na rotina de uspitab. Ainda, desse desamparo
melancolico, € possivel a Amanda ver-se na poskidé de continuar? Pensado nesse
mal-estar insuportavel, € possivel a essa joverhanskr criativa, criar e recriar-se depois
desse episodio traumatico em sua vida?

Amanda encontrava-se no leito, bastante debilitista e emocionalmente quando
fui ao seu encontro, mostrando-se exposta, indefesanercé da vida, em desamparo. O
leito de um hospital ndo € um diva, € um lugar denda, de corpos em reconstituicéo,
portanto € preciso que um vinculo de afeto seja&stdbelecido e isto foi possivel
oferecendo a Amanda uma escuta de seu sofrimeateeu desamparo, acolhendo sua
angustia e, com isso, tornando singular um espaecécgeral, o leito de uma enfermara.
Ela estava chorosa, possivelmente regredida eafadav tom baixo quase sussurrado,
tomada de angustia, da falta inscrita em si pedatep de si perdida: por uma auséncia
simbolizacao, representagdo psiquica do que seyerd

Nesse momento inicial, pedi-lhe que me falasseeatigha acontecido, como inicio
desse nosso encontro singular, buscando alguméitidasle, em Amanda de reparagao
psiquica de suas perdas. Ela, entdo, me falou @paeaicometida por um acidente de
motocicleta dirigida por seu marido, que teve fertos leves e recebeu alta médica logo

apos seu atendimento no pronto socorro.
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Todavia, essa era sua versao para o acidente gizesodrido e é preciso chamar a
atencdo para o fato de que “acidente e ferimerfwsim informacdes repassadas a ela
pelos médicos e enfermeiros, deixando a cabo adlpgo a informacgéo “traumatica” de
que ela [provavelmente] ficaria com sequelas. Ovego é pensar que a informacao seria
traumatica, o trauma psiquico ja estava ai insandovoz sussurrante e em sua melancolia,
sua profunda tristeza e desamparo. Esse ato emgdimesionado ao paciente [protelar sua
verdadeira condicéo clinica] so6 intensifica suadogio de desamparo, a falta de sentido
para aquilo que se passa com ele, de meu pontigtde v

Amanda precisou ficar internada por alguns diagjymmnecessitava se submeter a
cirurgias reparadoras, mas nao havia garantia®tde de recuperacdo dos movimentos
fisicos, como voltar a andar e movimentar os bragoslessa maneira, era grande a
possibilidade de deixar sequelas categodricas enithedis. O trauma fisico traz uma
materialidade ao corpo, um limite imposto pelaideale e, ainda, traz o confronto com a
falta de garantias, deixando-a em estado de desaraga®locando em cena, na vida dessa
jovem mulher, a condicdo de ndao ser mais produbiels, imposicdo essa vinda de uma
cultura em que o corpo paralisado determinariaessirtos de sujeitos. Contudo, sabemos
gue sujeito do inconsciente e seu desejo ndo #anlnao corpo maquina e que esse desejo
atua sobre esse corpo, como nos ensinou Freuda Kahlo.

Na ocasidao de sua internacdo, Amanda se apresemiito entristecida, em
tristeza, em melancolia. Mostrou-se bem aflita ssali chorando, sobre o acidente que a
deixara sem 0os movimentos e parecida com um bgiEndente dos cuidados de outras
pessoas. Nesse momento, é possivel ver uma esi@édigplo invertido com sua pequena
filha, de cuidadora aquela que precisa ser cuigadauas insuficiéncias fisicas. Porém,
para a psicanalise, o desejo ndo se prende a mssdiEiéncias. Em meio as falas

alternadas com interrupgoes reticentes impregndeaofrimento, em que a auséncia de
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palavra remete a propria suspensdo da vida, Am@t@alessa circunstancia na qual se
encontrava de total dependéncia e impoténcia, sié@edo usar fraldas, ser alimentada,
situacao diferente de sua rotina de vida até aragiausada pelo acidente, pois eram esses
os cuidados que dispensava a filha. E agora,@ares/a ela, ndo poderia sequer sentar-se
ao chado para brincar, cuidar da filha e, nem tresalPortanto, me dizia o0 que mais a
preocupava era com as limitacdes fisicas de sequocolas duvidas da capacidade em
continuar exercendo os cuidados maternos, umaweagpra era ela quem necessitava de
ser cuidada, ocorrendo uma inversao de ser maephraer filha (bebé).

A queixa de Amanda, atando seu sofrimento a sudapertraumatismos fisicos,
encobre a relacdo humana entre corpo e psiquismpadecimento de Amanda € sobre o
instante em que a paralisia fisica a paralisa cenj@ito desejante, coisa muito diferente
em ser um individuo incapacitado fisicamente. O @peeciso restaurar? O que € preciso
trazer a tona, na escuta dos entremeios desse BErsah© corpo, impossivel de ser como
antes, € preciso colocar-se a falar do corpo desejado corpo psiquico, das
representacdes que ela fara, de agora em diantd, desma e, das que permanecerao
daquilo que foi perdido.

Em Amanda escutei uma vivéncia regressiva, almdana situacdo de corte,
ruptura, abrangendo lesdes reais e objetivas paokasc pelo trauma incidindo a uma
regressdo narcisica. Amanda fala de um sofrimemasivo, da alteracdo da condicdo de
sujeito para a de objeto, deixando-a em extrem@naesro, pois se depara com a
fragilidade, impoténcia e desesperanca diante daegta por vir, em sua vida.

O acidente, como um corte severo e sem volta exnvisla, a coloca diante do
principio de uma vida: constituir-se e crescer wirpdas limitagdes fisicas do filhote do

homem. Essa mulher jovem, agora € uma mulher belbésbs quebrados e, o que lhe sera
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possivel fazer com essa condicdo, jA que a reedigdvauma do desamparo inicial é
partida e ndo chegada?

A cirurgia representava, na fantasia de Amandassibilidade de voltar a ter os
movimentos perdidos e retomar o curso da vida fghesntido, estar no hospital &
amparador]. Todavia ndo foi o que ocorreu, poisracgdimento cirargico a que se
submeteu consiste na fixacdo para dar sustentacémuaa e nao a lesdo medular
responsavel pela inervacdo motora, assim, sua &aera, para sempre, uma “coluna
partida”, cindida, como a marca psiquica irredutileseu trauma.

Depois dessa intervencao cirirgica, momentos atdeslta hospitalar, o médico
disse-lhe que s6 apos dois anos de exerciciosefigéuticos é que seria possivel afirmar
sobre a possibilidade de recuperacdo total ou ca&ridi com sequelas, se ficaria
definitivamente sem andar. Diante dessa afirmac@&osg fez inscrever mais duavidas em
Amanda, ela desaba em prantos, angustia e desespat@nte de sua verdade, de sua
condicdo real de paralisia motora. Momento, nessaativa, que se compreende que
Amanda constatou seu desamparo e sua insufici@gnm®asua fantasia ndo a protegeu mais
de sua condicéo real, de seu corpo fraturado.

Em relacdo a isso, é interessante ressaltar qreuma fisico abre uma fenda no
psiquismo que impele o sujeito para um além dasrfa e ferimentos no corpo, como € o
caso de Amanda, e nessa situagao o sujeito patestispenso no tempo, mesmo que para
cicatrizar a ferida seja necessario acerca-la aplessofrimento. Nesse contexto, requer do
analista criar um tempo e espacgo para que o0 pagmssa falar de suas angustias, como
possibilidade elaborativa, neste momento de emeigéo sofrimento psiquico.

O trauma fisico, afeta o psiquismo desorganizandoausa uma paralisia que o
impede de seguir a vida em frente, pois, deixa @epte fixado ao evento traumatico,

aprisionado numa emboscada imaginaria, apresentamdcisismo ferido e colocando
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em cena a fragilidade diante do imprevisivel. Cofala, o paciente pode ir bordeando a
inquietacdo e desamparo vivida na ocasiao do tragueanaquele momento nao tinha sido
compreendida, tornando-se menos radical, pois eotexraumatico (acidente), a auséncia
de preparacdo do ego deflagra a angustia autom@icsando uma grande quantidade
energética ndo permitindo a antecipacao da situagédmatica e produzindo um estado de
desamparo.

De acordo com a teoria freudiana, essa situac@dléga a situacao de desamparo
do inicio da vida, ocasido em que o recém-nasacidordgra-se despreparado para suportar
0 acumulo de excitacdo que o invade. Conforme afifies de Borges (2012, p.35) “a
experiéncia subjetiva da angustia automatica estamteiramente articulada ao
funcionamento disjuntivo da pulsdo de morte”. Delmparadoxal, Amanda, mulher agora
como um bebé que precisa ser cuidada e ter sudasftiocadas, néo estaria de volta ao
inicio da vida, mas sim, foi lancada para a mawastando a forca da pulsdo de morte que
nos lanca para nossa condicdo de ser-para-a-nRmtém, com Amanda, esse langar-se
nao ratificou essa condicdo, foi deslocada pataria em seu corpo: a morte foi trocada
pela dor de um corpo lesionado e impotente.

O acidente traumatico trouxe a tona uma condi¢c&Afuanda ja conhecia como
sujeito psiquico, criando uma descontinuidade em \8da. Dessa forma, o drama de
Amanda continua e ela tera pela frente o desafiowdmtar possiveis saidas frente as suas
“paralisias” mesmo que restem sequelas, cicatredsnitacbes. Uma nova imagem
corporal tera de ser desenhada, como também oesenhecimento nela instalada. O
encontro com a psicanalista, na enfermaria, pdgsibique ela, saindo do leito, se
encontrasse com sua condicdo de sujeito psiquicopscoterapia ou em andlise, para

fazer ver o lugar do desamparo em sua vida e ollge possivel desejar. Questao
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fundamental, pois coloca em pauta, em sua videgsejdr mesmo que seja impossivel
realizar em acdes motoras, devido as limitacoesafis

Na hospitalizacdo, segundo Moretto (2001), poderargimfatores psiquicos, que
fazem com que a equipe de médicos, enfermeiros @ewmis profissionais solicitem
esclarecimentos sobre o “fator psiquico” que estzausando efeito, pois as causa néo lhes
sao claras. Todavia, a psicanalise nos ensina gustatnente nessa equivocidade que deve
incidir a escuta analitica e a interpretacdo. Airddiagnostico psicanalitico ndo pode ser
o de eliminacao de sintomas, como é na medicing,paatado pela relacéo transferencial
buscando compreender o lugar do desamparo, nal@idajeito.

Amanda, em sua historia, devera restituir-se fisgiate, reabilitar-se em termos
funcionais, mas, de modo primordial, buscar comqutee o lugar do desamparo, da
melancolia, da dor e do trauma em sua vida, p@ra db leito da enfermaria do hospital
geral. E funcéo de o psicanalista transformar séxg em demanda de cuidado psiquico,

pelo breve vinculo transferencial ali estabelecido.

5.2. Maria, Maria, de “perdas” e dor.

Maria é uma jovem professora [0 trauma fisico pamempre mais traumatico em
jovens, efeito da visdo equivocada da cultura otadg casada ha pouco tempo antes do
acidente que a levou a enfermaria, e sem filhosavRasinternada com varias fraturas
(quadril e pernas) e escoriagcbes no corpo, prontse de um sério acidente
motociclistico. Nesse episodio, seu marido quevastanduzindo a motocicleta teve morte
instantanea no local do acidente.

Fui chamada para atender a paciente, pelo corpaltio hospital (médicos e

enfermeira) dizendo que ela precisava de atendompsaicoldgico devido ao trauma
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vivido, que a deixou com graves fraturas e perdamdoido. Novamente se repete o
protocolo em que o profissionpki € convocado pela area médica a atuar, podendo se
inferir uma espécie de autorizacdo prévia paraasathar com o sofrimento psiquico, este
também autorizado pelo médico.

No momento do atendimento, deparei-me com uma macjevem, simpatica e
sorridente, mostrando disposicdo, sem evidénciaanggéistia. Ndo havia mal-estar em
Maria, contudo esse “desafetamento” poderia ser defesa, segundo a légica freudiana,
mas nado € da ética psicanalitica antecipar-se artttando sujeito Nesse encontro, Maria
relata o acidente, fala um pouco de si contandoéqu@fessora, natural de outra cidade e
gue era casada ha pouco tempo. Sobre o acidentspeifico, disse: “A vida continua...,
€ preciso dar a volta por cima”. Eu estava diaateatteza antecipada de um sujeito ou de
uma redencao a fatalidade do ser humano? N&o dmanpressuposto de um sofrimento
psiquico, porém, em Maria, a auséncia percepti@aird sofrimento nomeado em algum
transtorno mental e essa espécie de ‘desafetammito’gravidade do acidente que além
de suas fraturas resultou na morte de seu maridtufd em sua vida amorosa], me
remeteu, assim como aconteceu diante de Amandaaasuspensao de sentido da vida,
guando se esta diante de uma falta de sentido ealue passou e sobre o que vira, pois o
ego ainda nao foi capaz de representar psiquicaneeexcesso pulsional que transbordou
nesse evento traumatico.

Assim, por ndo apresentar sofrimento psiquico aparevidente) que demandasse,
inicialmente, atendimentos psicolégicos, optei peperar que esse momento pudesse
surgir e estabelecer uma abertura favoravel. Diess®, adotei a postura de permanecer
por perto da situacdo e atenta a movimentacao,aseina a perceber o aparecimento de
abertura favoravel para possivel intervencdo tet&g@é pois, naquele momento, as

angustias eram provenientes ndo da paciente, nmitigrantes da propria equipe da
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enfermaria. Mas, € preciso esclarecer que esseras® uma condicdo que permite que
determinada queixa ganhe estatuto de demanda dwijeito em relacdo ao seu desejo e,
mais ainda, para a psicanalise o que esta evid&ioie o que diz desse sujeito e de sua
condicdo de sofrimento. Havia, em Maria, uma susfiemue me colocou nessa posicao
de ‘espera’ de uma demanda e ndo uma antecipatée soque ela teria em termos
psiquiatricos.

Como os familiares eram de outro estado, a méienedade Maria vieram logo que
souberam do acidente, para acompanha-la duramteraacdo. Todos ao redor (familia,
profissionais e amigos) procuravam estar o templo foresentes procurando evitar o
maximo possivel que a paciente tivesse contatoa@swfrimento das perdas traumaticas,
com o intuito de ajuda-la a “superar” (sic) a dmida. Também as criancas (seus alunos)
mandavam desenhos e cartinhas desejando melhanaspeeve retorno ao trabalho. Essa
continéncia e cuidados, ressaltando sua importapeiea Maria, escancarava seu
desamparo e nado evitava sua dor, mas lhe permp@tsr essa dor.

No entanto, nessas condi¢des, € preciso que de aa a permanente insisténcia
em se evitar que a paciente lide com sua condig@iontitica, com suas perdas e isto lhe
impediria de restituir-se como sujeito psiquicaiada, € preciso levar em conta o risco de
se manté-la sempre na posicdo de desamparada,lalapee — pelos traumas — sera
incapaz de cuidar de si, ou seja, nada sera posseive fazer a partir desse acidente. A
escuta analitica precisa intervir justamente ngsseto em que O sSujeito parece
estabelecer-se definitivamente nesse lugar, ratific sua impossibilidade, melhor
dizendo, o colocando em posicao de redencéo agpdésénorte.

Maria recebeu alta médica e, neste momento, o mésbticitou atendimento
psicolégico a paciente que se recusava a ir pa@@arque se queixava de dores intensas,

apesar de estar medicada, conforme esclareceu @ané&kgundo ele, “ndo havia
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justificativa, do ponto de vista médico, para aemsta dor que a paciente dizia estar
sentindo”, entdo a solicitagcdo da intervencao p&ipca se sustentava com a afirmagéo de
que “devia ser psicolégico”. Nessa fala do médpmaje-se ver condensada toda a légica
estabelecida pelo campo médico em relacdo ao swftarpsiquico e ao sofrimento fisico,

a impossibilidade de reconhecer que um traumafesita atrelado ao psiquismo, tem uma
funcao psiquica na vida do sujeito. Ainda, a reamae reconhecer que ha dor que néo se
detecta em raios — X, ou em exames. Essa dor m qmiquico somente pode ser
capturada, retratada, aos moldes de Frida Kalmtias vezes isso se da no corpo. Para a
medicina, curar o corpo bastaria e, por isso ortmdalizador de certa ironia no “devia ser
psicolégico”, portanto, “ndo devia ser nada”.

Chegando a enfermaria, me deparei com o motorestantbulancia na porta do
quarto aguardando-a para leva-la para a casa deaonga onde ela ficaria até o seu
restabelecimento fisico. Maria estava sentada ma @s prantos e queixando-se de fortes
dores, estas injustificadas aos olhos do médisupga mencionei.

Maria ndo queria ter alta hospitalar alegando gée conseguiria entrar no
elevador do apartamento da amiga, pois tinha pespaco para colocar a cadeira de rodas
e a deixaria com mais dores ainda, atestando sapanidade emocional de seguir em
frente, mantendo-se, assim, vinculada ao traumdgeaamparo causado pelo corte brusco
de seu acidente. Essa recusa de Maria precis@acskiida tendo-se como base o fato de
que ela, assim, ndo entendia essa sua propriagéondé desamparo, de uma revivéncia de
um desamparo primordial em que o0 sujeito esta diEpra do outro. Nessa cena [Maria
recusando-se a deixar o leito do hospital] me fampreender que ela poderia estar se
deparando com a angustia e, esse agarrar-se ated@sli no hospital, ao seu leito
hospitalar foi seu modo de enfrentar a fantasiamedica de estar caindo sem ter onde se

agarrar, sem ter onde colocar sua cadeira, seuarmparo fisico.
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Nesse momento, pedi para que ela me falasse tudmeoestava sentindo.
Considerando a efemeridade do momento de sua gqantiietimos sobre os significados
de sua dolorosa experiéncia com o acidente, vividopoucos dias, que a deixou com
varias fraturas e ferimentos e, ainda, a morte dadm no local do acidente, buscando
desenhar esses traumas e perdas.

Em Maria, as dores provenientes das feridas noocegtavam medicadas, no
entanto, o sofrimento (dores/trauma psiquico) dgeor interna resultante da morte do
marido estava agora a assolando, colocando Mariarendesamparo intensificado pela
solidéao, pela perda do amor e da perda de uma psante vida [a dois] que ndo mais
seria possivel. Também, sair do “hospital” seridarencontro a sua realidade fraturada,
pois 0 “hospital” teria uma espécie de funcao poote de um envelope que a protegeria
de sua realidade. Em meio ao seu choro intenséar{ca, Maria colocou em palavras
toda sua aflicdo que a invadia pela morte do madedse frustracées dos planos que tinha
para o futuro, como o de ter filhos com ele.

Apés alguns minutos, mas o suficiente para dafwars emocgdes que foram
emergindo, enquanto ia falando, a queixa de doieirhinuindo e a paciente pode aceitar
de maneira mais tranquila a realidade até entadigaaem suspense da perda e, assim,
pode receber a alta hospitalar e ir para a casanitga. Esse momento catartico de Maria,
acolhido em minha escuta, ndo curou sua dor psiguoias fez reconhecer sua condigcéo de
uma “coluna partida”, de uma vida dividida em unteare a incerteza de um depois por
um tragico acidente. Reconhecido isso, Maria pagieisr adiante com o enfrentamento de
sua condi¢cdo, em uma continuidade de cuidadostpeap@uticos, para além do hospital.
Dizendo de outro, Maria deveria ir do leito do htemo qual ela se agarrava para o diva,

para buscar costurar o que foi rompido pelo tradmacidente.
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Maria € uma sobrevivente diante da imprevisibileldd acidente que Ihe acarretou
perdas reais e dores reais. Segundo Nasio (19983)p“a dor resulta de uma subita
hemorragia interna da energia psiquica”, a frafilerta faz jorrar o sangue de afetos, de
desamparo. Para ele, a dor psiquica € vivida aommataque aniquilador, pois 0 “corpo
perde a sua armadura e cai por terra como uma wauja cabide” (NASIO, 1997, p. 57).
Ainda, segundo o autor, a dor se expressa por ansagao fisica de desagregacéo, “a dor
€ uma reacdo perda do amado, gerdado seu amor, a perda da mininéegridade
corporal, ou ainda, gerdada ntegridadeda minhaimageni (lbid, p. 66 - Italicos do
autor). Assim, esse corpo desagregado, lancada pel@ acidente, precisa se integrar
novamente e o caminho € o afeto e a linguagem ens@uanca mao no vinculo com o
outro, este podendo ser um terapeuta, um amigaafet@osa familia de Maria.

Nasio (1997) esclarece, também, que um trauma ipsiquode ser causado pela
perda do ser amado ou por pequenos acontecimentpge as/ém somar-se a outros
microtraumas, provocando dores que ndo apareceraxames, Oou seja, ndo interessam
mais ao médico. Para ele o acontecimento deserdmdpade ser tanto exterior quanto
interno, liberando um afluxo de excitagdes interigage transborda e fere o eu”, (NASIO,
1997, p. 59): as escoria¢des pelo corpo de Masiae dores.

Com Maria pude escutar a angustia que estava iitaptic sofrimento e que tinha
se apresentado como “suspensdo” até aquele monpastibilitando que Maria pudesse
se deparar com a dor vivida da perda (morte) dadmar do carater definitivo de sua
auséncia. Segundo Nasio (1997, p.63), o luto “éaimgo caminho, que comeca com a dor
vivida pela perda de um ente querido e declina eoaceitacdo serena da realidade”.
Todavia, complementando o autor, entre sentir dssada perda e a serenidade, cada
sujeito sofrera na medida daquilo que suporta, @digo pelo ente perdido vem, também,

misturado ao luto do que do proprio sujeito se gerdaquilo que, pelo trauma, ndo seria
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mais possivel ser ou ter, como antes do acidameabd do trauma, na vida psiquica, fazer

corte, dar outra direcédo ao sujeito.

5.3. Jodo e seu ‘corpitcho’ que ndo morre.

Aos trinta e seis anos de idade, Jodo sofreu udemte motociclistico (carro x
moto) e foi levado ao pronto-socorro do HCU-UFUop@brpo de Bombeiros com fraturas
da extremidade distal da tibia (tornozelo) esquerdambém, apresentava-se embriagado.

Fui solicitada para atender o paciente, pois 0 mesmstrava-se queixoso e hostil
para com a equipe. O paciente encontrava-se rmm @ fixador externo no local da
fratura e estava aguardando cirurgia. A cirurgibgvia sido desmarcada uma vez (o que é
rotina na dindmica da enfermaria) e ndo se tinhteze do dia que realmente seria
realizada a cirurgia. Dizia sentir-se imobilizaao uma cama, “como um prisioneiro”, um
prisioneiro na dependéncia de outros e a mercéal@star na vida cotidiana, no caso, na
rotina de uma enfermaria geral.

No atendimento que realizei na enfermaria, Jodavastalante e com moderada
agitacao psicomotora. Sua fala e sua agitacaonsenidicios de uma reacdo psiquica ao
trauma do acidente, ao estresse pos-traumaticeferiise ainda, ao acidente como tendo
sido colidido por um carro, no qual o motoristaaeaterrado (sic), embora diga ndo se
lembrar do acidente (0 que contradiz com as infodea do portuario, que afirma que o
paciente nega perda de consciéncia). Nesse poetpareceu importante justamente essa
contradicdo de Jodo, que apontava para sua releqdo o acidente, mais do que
precisamente se se tratava de verdade ou nao., Asmecto importante da escuta
psicanalitica: ndo se ater as verdades ou mentiras,ao que aparece e ao lugar que

aparecem na vida [e nas falas] dos sujeitos.
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Jodo se apresentava como a vitima do acidentermasfh que se estivesse
“acordado” néo teria vindo para o hospital publesim para um hospital particular.
Apresentava varias queixas sobre os médicos, sotamilia, sobre seus relacionamentos
com as mulheres e sempre se sentindo injusticatimi@uido. Em seu ponto de vista,
todos estdo em posicao privilegiada em relacae,aoefjue ele acha uma “injustica”. Sua
fala tem um conteudo persecutorio, religioso e iodse, foi possivel entender, naquele
momento, ser um sintoma cujo funcionamento incemsei se apresentava como uma
espécie de angustia paranoide em que Jodo, sem Isanepara onde e para quem,
estabelecia que todos estavam contra ele e quee dasdo, seriam seus inimigos
responsaveis por sua condicao de vitima, de aeident

Jodo acreditava que o que estava passando podenana forma de pagar por
alguma falta cometida e repetiu, algumas vezesntapdo para si proprio: “Esse
‘corpitchd ndo morre, mas renasce no corpo de um bebé qlee gw da familia ou nao”
(sic), afirmando, em seguida e de modo contraditdréio seguir qualquer religido [seria
possivel hipotetizar uma interpretacdo deliranite feor Jodo de sua realidade].

Essa frase proferida por Jodo, sob ansiedade sidieda constatacdo de sua
fragilidade, literalmente, sem que ele desse cfpurisso a légica do inconsciente], me
refez retomar a relacdo trauma fisico derivado ddeate como modo inconsciente de
reviver traumas constitutivos, colocando em jogelacéo trauma fisico e trauma psiquico
sustentado pela repeticdo automética, repeticdieaddcado.

Em Jodo, parecia tratar-se de colocar a prova,nmente, a invencibilidade de um
homem sempre injusticado, portanto, sempre sofselmpre machucado. Porém, Jodo ndo
escutava tratar-se dele mesmo e do lugar dissauamida, dessa sua posicao em relacao
as pessoas e ao mundo. Na construcdo delirantepfiflezia ser devido a abstinéncia do

alcool ou ndo, nao foi possivel atestar uma psjaps€o morrer e voltar sempre no corpo
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de um bebé Ihe garante escapar de sua condic@r-gdara-a-morte, de escapar da pulsdo
que nos direciona: é a representacdo da pulsdoode.nTodavia, este € um trabalho
psiquico de extremo desgaste e sofrimento pargeicsu

Ele continua contando de sua vida e refere-setacdfaquanto sua vida tem sido
dificil. Conta-me que naquela mesma data, no aterian esteve detido na penitenciaria
da cidade, permanecendo preso por quatro mesergpmndurado uma muni¢cao de arma
de fogo que guardou de lembrancas de quando serexercito, e fora esculpida por ele e
exposta como obra de arte em sua casa. Alguém denum fato e ele foi preso. Sobre o
que o levou a prisdo, ele é claro: o problema é aleendo havia tirado a polvora das
muni¢des. E agora, segundo ele, aconteceu o agjdprando estava perto da casa do pai.
Joao fala em vingancas, ndo pelas proprias mapslauei, mas pela obra do sobrenatural.
Na narrativa que Jodo faz de sua vida, como sesgésestabelecer o lugar do acidente
sofrido nela, a repeticdo tem um estatuto nuclgzarece regida pela pulsédo de morte em
seu principio disjuntivo e funcionando como enelgi® e desligada da linguagem, sendo
possivel apenas em sua versao delirante.

Nessas condi¢cbes, os traumas [cortes bruscos @adé@dJodo] tém um ritmo
estabelecido por essa pulsdo sem o equilibrio estedbelecer pela entrada em cena do
principio da realidade, da pulséo freudiana de.vittzio quer morrer? Ou Jodo quer viver
nesse enfrentamento com a morte, ja que a proxilidar meio de eventos traumaticos o
coloca sob forte estresse emocional, entdo elaratgado o foco para o outro que, em
sua versdo paranoica da vida, é o culpado?

Jodo conta sobre seus trés filhos trazendo, no anegse turbilhdo de historias, e
de modo inesperado, a vida: o primeiro filho naspeando tinha dezoito anos, 0s outros

dois foram de um relacionamento estavel até cinos atras, mas, na sequéncia, queixa-se
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de dificuldades de relacionamento com a familianfdém, Jodo, ao se referir ao trabalho,
mostra instabilidade em permanecer nos empregos.

Embora haja uma negativa para uso de alcool, Ja@transinais clinicos desse
uso. Merece destaque, a recorréncia de seu enwitomem situacdes em que se sentia
“preso” e contido, na vida de Jodo e, situacoessepse tém cortes bruscos, tornando Joao
um sujeito caminhando na instabilidade afetivaigupsa.

Apesar de estabelecer um dialogo intenso comigio 3@ negou a continuar o
trabalho psicologico, terapéutico. Esse fato é mambe, pois mostra a distancia entre uma
demanda em psicanalise e a queixa psicologicajedsprecisa se apresentar a escuta do
psicanalista. Todavia, ndo se pode desconsidegaieixa, ja que esta pode ser o modo
possivel do sujeito dizer de seu sofrimento. MadpJparecia se recusar a reconhecer,
pelas certezas antecipadas, em sua vida, de gusucumbir & pulsdo de morte: seu
‘corpitchd ndo morre, renasce no corpo de um bebé.

Essa sua aparente n&o implicagéo nas experiérensa [aparente, pois, de fato,
tudo se tratava dele e do que |he era possivetedida seu desamparo primordial] e a
externalidade da responsabilidade de forma mafggame recorrer as palavras de Maia
(2003, p.81) que chama a atencédo para o fato dé'pgivedo da liberdade de viver a
angustia sinal [...]; prisioneiro da légica adiotade o prazer imediato reina absoluto [...],
[as pessoas] se vém expostas ao terror e ao megtogiolamento”.

Para essa autora, na atualidade, ocorre uma wcegfib no posicionamento das
individualidades, ou seja, arriscar € diferenteed&ar em risco, pois quando se esta em
risco se produzem estratégias de ataque e defesdo&o, sua estratégia de ataque era
lancar aos outros a culpa por seus acidentes rsd® ppelos lacos afetivos instaveis, e sua
defesa era seworpitchd imortal, esse corpo que € corpéao, no dito popwaorpo de dar

inveja, aquilo que se tem de melhor. Mas, nessd@op@u pergunto: E as cicatrizes
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narcisicas que vao sendo inscritas traumas apdsds®? Enfim, € possivel que Jodo va
Ihes dando versGes delirantes em sua fala paranoica

Sobre a recusa em continuar o cuidado psicoteliapgét possivel se pensar em
algo da ordem de uma transferéncia negativa? Difiai medida em que ainda néo se
tratava de um tratamento psicanalitico. Todaviayérajuda a compreender essa recusa de
Jodo em continuar que, me parece agora, uma reausalocar em risco suas formas de
atagues e sua defesa que tdo bem |Ihe serviam eroraligdo de sujeito do inconsciente.

Em relacdo a manifestacdo da transferéncia negdineaud (1912/1976, p.141)
afirma que € um acontecimento muito comum nas tungdes, como a instituicao
hospitalar. Para ele, quando o paciente esta “sidindnio da transferéncia negativa, ele
deixa a instituicAo em estado inalterado ou ag@vadEle afirma, ainda, que a
transferéncia erdtica € mais comum na instituicamye ela € encoberta ao invés de
revelada. Essa dita “transferéncia erctica” foispaificada no corpitchd de Joéo,
imbativel e, mesmo fraturado, continuava um ‘corpéantinuava sob o dominio de uma
fantasia narcisica e delirante. Na linha do quedrdisse, Jodo se tocou com sua condi¢céo
ao sair do hospital? Nao se sabe, mas é possiosiaamue, em termos de agravo, o alto
grau de ansiedade em gque ele se encontrava em essatro poderia dizer sobre isso,
algum deslocamento de Jodo em relagédo a seu aafpiogivel pela pulsdo de morte: ele
vai sempre reviver no corpo de um bebé qualque2Z & trauma fisico comece a fazer
cicatrizes psiquicas nesse corpo pulsional de qndpmais dia menos, serdo impossiveis
de serem lidas em suas versdes delirantes e tornagesmarca real e irredutivel de sua

condicéo de ser-para-a-morte.
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CONSIDERACOES FINAIS

Nesta dissertacdo, trouxe a cena da pesquisa acadédnmha experiéncia como
psicologa na enfermaria de ortopedia e traumalodp HCU-UFU. Sobre essa
experiéncia, ressalto que ela se sustenta peldavigsicanalise freudiana. Com isso, as
elaboracdes epistemoldgicas feitas, os conceite@sampados e explorados, as articulacdes
estabelecidas, tendo como base essa experiénc@n@ontro com pessoas acometidas de
acidentes traumaticos acolhidos nessa enfermariamnfmeu modo de dizer sobre o que
faco quando atua orientada pela psicanalise: qoeteegsicanalitica € possivel, qual
intervencdo psicanalitica é possivel no contexstiticional hospitalar sob a égide do
discurso médico?

Partindo de meu afetamento pela questdo do trademdr,o da psicanalise, defini
incialmente, o caminho que faria para esse peragsonma investigacao fundamentada na
teoria e pratica psicanalitica. Esse caminho pagswuuma investigacdo acerca da
literatura psicanalitica sobre o tema, o recortsedema, tendo como base minha questéao
de pesquisa e meus objetivos; busquei, também, rtmreia desse tema na clinica
contemporanea que se propde a discutir as mamgiiestagingulares de sofrimento psiquico
ante as especificidades de nosso tempo; trouxep @rmeinamento, a dor e 0 corpo da
pintora mexicana Frida Kahlo para ratificar a hgsét de Freud de que devemos criar a
partir de nosso mal-estar perante o outro; acongmalthFrida, inclui a narrativa de trés
encontros com trés personagens cujo corpo foi paéra o trauma fisico e o trauma
psiquico.

Diante disso, passo, na sequéncia deste textopresderacdes finais visando

delimitar alguns aspectos e construcdes sobre a tgpre se apresentam ao final desta
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pesquisa, hdo como definidos e saturados, magiguato, abrem novas possibilidades de
ampliacdo desta investigacao que se iniciou, meEstquisa.

Em termos conceituais, busquei responder as pagudtque € o trauma? Como o
trauma é concebido nos campos da medicina e dangdige, considerando que o primeiro
trata do organico e o segundo do psiquico? Essgsiptas foram respondidas a luz das
elaboragdes psicanaliticas de Sigmund Freud ader¢eauma psiquico, do desamparo e
sua relacdo com a repeticdo, a pulsdo de mortesadrionento psiquico e, também, de
outros psicanalistas que levaram a diante essditama

Essa contextualizacdo tedrica [e metodoldgica,iderendo que ‘teorizar é uma
praxis no campo psicanalitico] teve sua direcdo detemainpor minha questdo de
pesquisa: Quais as implicacdes do trauma fisiceesmpsiquismo do sujeito?

Essa indagacao surgiu de minha escuta clinicacanaditica com os pacientes na
enfermaria de traumatologia e ortopedia de um ltalsperal que testemunhavam, por
meio de suas historias de vida, seus sintomas smmas particularidades recorrentes do
acidente, a indissociavel relagcdo corpo e psiquisraoma fisico e trauma psiquico.

Nesses testemunhos, ficava capturada (e ainda poo) essas experiéncias
causadoras de grandes sofrimentos e angustia cajue ganhava ares de repeticdo na
histéria de vida desses pacientes perpetuandoasesesmas vivéncias dolorosas,
sofrimento psiquico, mas, também, tentativas delidacéo a essa dor em suas vidas.

A partir da questdo de pesquisa, delimitei os segsli objetivos a serem
desenvolvidos ao longo do trabalho:

a. delimitar o conceito de trauma no campo psiéteafreudiano;

b. diferenciar o conceito psicanalitico de trawna o conceito médico de trauma;

c. estabelecer a relagéo entre trauma, repetmisdo, desamparo e sofrimento

psiquico.
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Esses trés primeiros objetivos foram desenvolvidisscapitulos dois, trés e quatro
desta dissertacéo.

Continuando, ainda com os objetivos:

d. analisar fragmentos clinicos como recortes dasativas de vida de trés
pacientes;

e. discutir acerca da escuta psicanalitica com@aossivel recurso terapéutico na
enfermaria hospitalar de politraumatismos.

Apos o testemunho de Amanda, Maria e Jodo, algomsop foram tomando
importancia, nessa discussdo, como o ‘lugar dapalista’ no hospital, o que se exige do
psicanalista no hospital geral e, posso tomar coma assertiva, que a funcédo da escuta
psicanalitica é capturar uma demanda de desejojélitosque ali advém na fratura de seus
traumas.

Assim, é preciso escutar a demanda de analisentille de comecar estabelecer o
lugar do acidente na vida do paciente e se o seifiono psiquico em jogo que demandaria
continuidade de cuidado analitico: essa escuta cigsar, na linguagem do sujeito, o mal-
estar subjetivo que aponta para sua condicdo densoto psiquico e implicacdo do
sujeito no trauma. E preciso ver o trauma fisi@seutar o trauma psiquico. Isto, em meu
ponto de vista, sustentaria a possibilidade detasanalitica na enfermaria, pois o que
estaria em jogo ndo seria ainda um tratamentornaiti@o, mas uma escuta do sofrimento
em jogo para além do trauma fisico.

Na experiéncia diaria de trabalho, na enfermariartigpedia e traumatologia do
HCU-UFU é preciso ao psicanalista construir um rfm@edprio em conformidade com a
realidade institucional para acolher as necessidads pacientes, familiares e equipe.
Trata-se, ndo de uma conformidade, mas, de traba¢htensdo entre o discurso meédico,

as normas institucionais e o discurso analiticadaecomo elemento direcionador a
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singularidade de cada paciente, 0 que cada uncdra@ Unico em meio ao generalismo de
um hospital.

A relacdo trauma psiquico e trauma fisico, prapost minha questdo de pesquisa,
levou em consideracédo que o segundo € sempre Eadeciefeito do sofrimento causado
pelo primeiro, pois em termos de inconsciente réa fcoincidéncia, € preciso sempre
buscar o mal estar que nos causa e a implicac&ujedo tanto no evento traumatico
como na reedicdo de seu trauma e desamparo psiquico

Dos pacientes, personagens de minha experiéncisaldalho na enfermaria de
ortopedia e traumatologia do HCU-UFU, destaco oepmdento de Amanda nos
mostrando o instante em que a paralisia fisicar)donta na coluna que a deixou sem
movimentos nos bracos e nas pernas] paralisa, @meootsujeito desejante, deixando-o na
concretude do desamparo e a mercé da pulséo de. mort

Por sua vez, Maria foi testemunha do fato de qtre sentir a dor de uma perda e a
serenidade, cada sujeito sofrer& na medida daqudosuporta, pois o luto pelo outro
perdido no evento traumatico vem misturado ao distaue do préprio sujeito se perdeu,
daquilo que, pelo trauma, ndo seria mais possivelos ter, como antes do acidente,
atestando a funcdo do trauma, na vida psiquica,éqaede fazer corte, a de dar outra
direcédo ao sujeito.

Jodo e suas repeticdes traumaticas ratificou mimpétese inicial de que a
repeticdo [instaurada pela pulsdo de morte] é digadrauma fisico e trauma psiquico, na
l6gica do inconsciente, uma légica sobre a quasa@®nsciéncia ndo tem controle. Por
iIsso, Jodo vai, a seu modo, fazer-se com sua é@mnmdle desamparo sustentado em
interpretacdes delirantes [e paranoicas] sobr@&la @isobre sua verdade, inscritas em seu

indestrutivel €orpitchd por das cicatrizes narcisicas de seus traumas.
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Nessas consideracdes finais, delimito dois aspectesnerecerao continuidade em

minha experiéncia como psicanalista na referidarerdria do HCU-UFU e, ainda, como

investigadora:

)

i)

ampliar a discussao acerca do lugar do psicanalsstastituicdo hospitalar,

discussédo essa que passa pelo enfrentamento @ tense discurso
meédico e discurso psicanalitico, considerando queud- inventa a
psicanalise, no século XIX, justamente como oposigéd discurso
meédico que, ja naqueles tempos, nao respondiaexdgs dos sujeitos

desejantes, as histéricas freudianas; e,

ir a diante, na elaboracéo epistemoldgica e pdlitiaaacerca da relacéo

trauma fisico, trauma psiquico, desamparo, repegc@ulsdo de morte
colocando em pauta o fato primordial e constitutieosujeito e que diz
respeito a sua dupla causacao: ser efeito da Mbeguaporém esta
condicdo encobre outra, que é aquela de que éaadaé causa esse
sujeito, implicando na possibilidade de que egta @®enchida, ou seja,
uma fenda traumatica ndo seria, portanto, costunagamente e com
essa condicdo que 0 sujeito precisard se a veearpescurso, segundo
uma légica, ampla e geral, por enquanto, da pdisanélaborada por

Jacques Lacan.

Porém, esses pontos sdo assuntos para a contieuidadinha historia de trabalho

na enfermaria de um hospital geral efeito, seng@aneu encontro com pessoas em pleno

estado de sofrimento fisico, psiquico e afetivo.

Termino esta escrita de minha dissertacéo, lerdbr&nida Kahlo §pudHerrera,

2011, p. 288) e o0 que ela nos diz sobre a domear fa paixao]:
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Como meus temas foram sempre minhas sensacgOes, es@nns de

mente e as profundas reacbes que a vida tem pdodern mim, eu

frequentemente objetivei tudo isso nas figuras esabim mesma, que
eram a coisa mais sincera e real que eu podia ff@zarexpressar o que
eu sentia dentro e fora de mim mesma.

Assim como Frida, somente um sujeito pode dizeressbmesmo, pois ele — sem
saber — se conhece mais que qualquer outro: mai® guédico, mais que o enfermeiro,
mais que @si. € a isto que a escuta do psicanalista deve seaprem qualquer situacéo e
contexto, pois isto somente € possivel na apostandesujeito do desejo em qualquer

corpo-carne fraturado, machucado, paralisado emefio.
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