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Resumo: O ambiente hospitalar ainda ¢ marcado pela predominancia do modelo biomédico
que preconiza a objetividade e a neutralidade do profissional de saude no ato do cuidado.
Compreendendo que o profissional de saude estabelece uma relagdo transferencial com o
paciente durante sua internagdo e tratamento, surge a seguinte questdo: em sua atuacao, €
possivel que o psicologo no contexto hospitalar ignore sua subjetividade e aquilo que lhe afeta
durante o tratamento e o encontro analitico com o paciente? A partir disto, o presente artigo
tem como objetivo compreender as implicagdes dos aspectos transferenciais e
contratransferenciais na relagao psicologo-paciente. Os relatos de experiéncia da pesquisadora
foram articulados com a teoria junguiana e o conceito da imagem arquetipica do curador
ferido para a construgdo do presente artigo. Desta forma, conclui-se que ndo seja possivel
desprezar a subjetividade do profissional, pois os aspectos transferenciais sdo inerentes ao
tratamento, ao compreender que a contratransferéncia ¢ uma ferramenta no tratamento

psicoterapéutico e um componente transformador tanto do paciente quanto do profissional.

Palavras-chaves: psicologia hospitalar; encontro analitico; curador ferido.

Abstract: The hospital environment is still marked by the predominance of the biomedical
model that advocates objectivity and neutrality of the healthcare professional in the act of
care. Understanding that the healthcare professional establishes a transferential relationship
with the patient during his hospitalization and treatment, the following question arises: in his
performance is it possible for the psychologist, in the hospital context, to ignore his
subjectivity and what affects him during treatment and analytical meeting with the patient?
Based on this, the present article aimed to understand the implications of transference and
countertransference aspects in the patient-psychologist relationship. Through reports of the
researcher's experience, these reports were articulated with Jungian theory and the concept of
the archetypal image of the wounded healer for the construction of this article. It is concluded
that it is not possible to neglect the professional's subjectivity, being the transference aspects
inherent to the treatment, comprising countertransference as a tool in psychotherapeutic
treatment and a transforming component for both the patient and the professional.

Keywords: hospital psychology; analytical encounter; wounded healer.



Introducio

Um paciente encontra-se em estado critico quando estd em alto risco de 6bito ou perda
de fun¢do de um oOrgao/sistema do seu corpo. Este se caracteriza por estar em condi¢do de
fragilidade clinica decorrente de traumas ou outras condi¢des que requerem cuidado imediato
e intensivo. Deste modo, o pronto atendimento desses pacientes se faz extremamente
necessario (Brasil, 2011). No ambiente hospitalar, estes pacientes tém como porta de entrada
os centros de urgéncia e emergéncia (pronto socorro) e sdo direcionados para salas
semi-intensivas e unidades intensivas (UTIs).

Os espacos hospitalares dedicados aos cuidados para a criticidade destes pacientes sdo
constituidos pela hegemonia da tecnologia capaz de monitoramento de sinais, sintomas
clinicos e varidveis fisiologicas. A avaliagao e o monitoramento destes aspectos sao feitos por
meio de recursos tecnologicos e humanos. As UTIs sdo unidades fechadas, com equipe
presente vinte e quatro horas por dia, que utilizam medidas de manutenc¢ao da vida pelo uso
de drogas vasoativas, noradrenalina para sustentagdo da pressao arterial, ventilagdo mecanica,
além de inumeros exames ¢ monitoramento dos parametros dinamicos (Fortes, 2011).

O trauma fisico sofrido pelo paciente internado associado ao ambiente altamente
tecnologico, aos tratamentos invasivos e a separacao fisica deste sujeito do seu meio social
caracteriza esta experiéncia como potencialmente estressora e ansiogénica para o sujeito e sua
familia (Novaes, 2008). Neste contexto, a presenca do psicologo hospitalar se torna
imprescindivel, haja vista que este tem como fun¢do o acolhimento e tratamento do
sofrimento psiquico do paciente e seus familiares durante o adoecimento e a internagao.

Ao abordar a atuagdo do psicélogo nos ambientes hospitalares, faz-se necessario
ressaltar as especificidades desse campo, que se difere muito de um setting clinico. O carater
da urgéncia clinica do paciente, a atuacao em conjunto com profissionais de diferentes areas e
o consequente compartilhamento do espago fisico com as demais areas de satide para a escuta
e atendimento psicologico faz com que o psicologo se defronte frequentemente com o
inusitado e o imprevisto, exigindo flexibilidade e criatividade no encontro analitico entre
psicologo e paciente (Vieira, 2010).

Para identificar a demanda de atendimento ¢ preciso compreender qual o lugar do

profissional psicologo na instituicdo hospitalar, ou seja, como articular sua pratica junto a



equipe multiprofissional e de que forma abordar o paciente que se propde a acolher. Segundo
Silva (2011), a atitude do psicologo necessita ser isenta de julgamentos e deve-se debrugar a
escuta daquele sujeito que estd de passagem no hospital, o qual se encontra em um estado de
grande fragilidade. Trata-se de se colocar de prontiddo para o encontro destes dois sujeitos,
psicélogo e paciente, nao s6 para alivio do sofrimento, mas também para que o profissional
possa acompanhar e promover no sujeito a busca de sentido para esta realidade vivenciada.

Para Jung (1929/2009), a interacdo entre o psicolodgico e o paciente caracteriza-se por
um encontro marcado pelo dialogo entre duas pessoas e dois sistemas psiquicos, onde a
posicdo que o profissional se coloca frente ao paciente adoecido precisa ser de respeito e livre
da posic¢ao de suposto saber:

Se, na qualidade de psicoterapeuta, eu me sentir como autoridade diante do paciente, e
como médico, tiver a pretensdo de saber algo sobre a sua individualidade e fazer
afirmacgdes validas a seu respeito, estarei demonstrando falta de espirito critico, pois
ndo estarei reconhecendo que ndo tenho condigdes de julgar a totalidade da
personalidade que esta a minha frente. Posso fazer declaragdes legitimas apenas a
respeito do ser humano genérico, ou pelo menos relativamente genérico (Jung,
1929/2009, p. 15).

Ao discutir sobre a posicdo de suposto saber ¢ importante enfatizar que o
conhecimento, estudo e formagdo sobre o funcionamento psiquico e as bases tedricas, que se
fazem necessarias para o psicologo atuante, ndo percam a importancia no didlogo entre o
profissional e o paciente. De acordo com Jung (1929/2009), salienta-se que o tratamento
psicologico deve ir além de uma avaliagdo psicologica preconcebida. Por esta via, cabe ao
psicologo se colocar como companheiro no processo de restabelecimento psiquico do
paciente.

Pensando na complexidade do trabalho que ¢ destinado ao psicologo, Jung
(1929/2009) sugere o método dialético como técnica de atendimento. Este método consiste
em um dialogo de averiguagdes mutuas entre paciente e profissional, no qual o profissional
oferece a oportunidade do paciente apresentar e expressar seu sofrimento, sem desprezar ou
diminuir seu papel ativo e consciente no conhecimento da sua propria vivéncia.

Apresentar este método dialético como tratamento traz como pauta de discussdao a
visdo tecnicista e biomédica predominante nos ambientes hospitalares. E fundamental apontar
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em uma posicao completamente passiva e dependente dos profissionais durante a internagao
(Mendes, 2011).

Em suas pesquisas, Souza e Pegoraro (2009) apresentam que o modelo biomédico
ainda ¢ predominante na formagao de profissionais da saude. Vale ressaltar que este resulta
em um tratamento focado na instancia biologica e no desprezo do aspecto psiquico e da
subjetividade de cada sujeito. Além disso, pode contribuir para a valorizagdo da posi¢ao de
onipoténcia e poder do profissional sobre seu paciente ao reforcar seu papel de importancia do
seu conhecimento tedrico-técnico sobre a doenca. Consequentemente, provoca maior
distanciamento nos aspectos subjetivos, como ansiedade, medos e impoténcia, que atingem
tanto o profissional quanto o paciente.

Em um espago tecnologico e imperativista de cura, como as UTIs e centros de
urgéncias e emergéncias, o papel do psicologo hospitalar se apresenta como uma atividade de
humaniza¢do dos atores presentes neste espago de trabalho, trazendo a tona a subjetividade e
papel ativo na construgdo do tratamento. Dentre estes atores, ¢ importante perceber o
psicologo ndo s6 como profissional atuante, mas como um ser humano que experencia e se
relaciona neste espaco fisico junto a equipe, paciente e familiares ao vivenciar emogdes,
expectativas e ao fazer da complexidade de relagdes que ocorrem no ambiente hospitalar
durante a assisténcia a saude (Silva, 2012).

Segundo Jung (1929/2009) e Jacoby (2011), as relacdes humanas se baseiam na
inter-relacdo psiquica entre os sujeitos, na qual contetdos psiquicos e fantasias vivenciadas
internamente sdo projetados do inconsciente para a relagdo. No campo analitico, estas
projecdes sao denominadas transferéncia, quando sao conteudos projetados do paciente para o
psicologo, e contratransferéncia, que corresponde a resposta a estes contetidos projetados.

O inconsciente (Ics) € constituido pelo Ics pessoal e pelo Ics coletivo. O Ics pessoal é
constituido por contetdos reprimidos, impulsos, percepgdes e intuicdes pertencentes ao
sujeito, mas que sdo esquecidos ou reprimidos pelo consciente. A parte chamada por Jung
(1976/2000) de Ics coletivo ¢ formado por estruturas comuns a todos os sujeitos que trazem
como bagagem comportamentos e formacdes simbodlicas universais a todos os seres humanos.
Estas formagdes simbolicas constituidas por imagens primordiais se formam nas estruturas
denominadas arquétipos e seus conteudos expressos sdo designados a imagens arquetipicas
que, nas relagdes, podem ser ativadas e produzem imagens e simboliza¢des que delineiam a

relagdo entre dois sujeitos (Jung 1976/2000, 1964/2008).



Dentre as imagens arquetipicas ativadas no encontro analitico entre psicologo e
paciente, Groesbeck (1983) transcorre sobre o arquétipo do médico ferido e descreve sobre as
posicdes de curador e do adoecido ativadas no relacionamento durante o atendimento
psicoldgico. Para mais, corrobora que o psicologo pode desenvolver esse aspecto psiquico
relacional no tratamento do adoecimento psiquico do paciente.

Esta imagem arquetipica faz referéncia ao mito grego-romano de Asclépio/Esculépio,
na qual seus processos de cura carregam em si 0 ato do conhecimento da experiéncia de uma
ferida aberta. Filho de Apolo, considerado o deus da cura e harmonia da alma e discipulo de
Quiron, um médico versado em todas as artes de cura, mas que possuia uma ferida infligida
por uma flecha que era incuravel (Groesbeck, 1983).

Ao se levar em consideragdo que a relagdo terapéutica psicoldgico-paciente possui
conteudos projetados que, muitas vezes, foge do controle de ambos os atores nessa relagdo, ¢
preciso analisar como o psicologo deve atuar perante o aspecto da contratransferéncia contido
no encontro analitico.

Em varios momentos durante minha experiéncia atuante no contexto hospitalar, os
atendimentos me provocaram emocdes, me emocionaram e me afetaram durante e apds o
contato com o paciente. Minha andlise e autoandlise sobre tratamento psicoldgico no
contexto hospitalar fizeram com que algumas perguntas me fossem recorrentes: seria possivel
ignorar o aspecto que me afeta durante o atendimento? Faz-se necessario que eu me coloque
em uma posicdo de neutralidade em todos os meus atendimentos como psicéloga? Como
atender o paciente em estado critico e atuar em uma UTI enquanto profissional psicologo sem
me afetar?

Na tentativa de responder a estas perguntas e analisar a posi¢ao do psicologo frente a
subjetividade dos atores presentes no tratamento psicologico, apresento um relato de
experiéncia sobre minha pratica como psicologa articulada a teoria junguiana, a partir do
conceito da imagem arquetipica do curador ferido, assim como as implicagcdes dos

componentes transferéncias e contratransferéncias na relagcdo psicologo-paciente.

Metodologia

A presente pesquisa se destina a utilizar a abordagem qualitativa e o método de

pesquisa em psicologia analitica para investigacao e descricdo do fendmeno concernente a



pratica do psicologo hospitalar e os fendmenos de natureza psiquica que agem em um
encontro analitico psicélogo-paciente.

Segundo Minayo e Deslandes (2007), a abordagem qualitativa pode ser utilizada como
foco a analise da complexidade das relagdes que influenciam o fendmeno que se pretende
estudar e aos inumeros sentidos que as relacdes humanas denotam a um determinado objeto.

De acordo com Penna (2007, 2009), o paradigma junguiano como método de pesquisa
funda-se na visdo do ser humano em sua totalidade levando em considera¢do os aspectos
consciente e inconsciente. No processo de pesquisa, este paradigma considera o conhecimento
e autoconhecimento indissociaveis e tem como proposta o estudo do inconsciente a partir de
suas manifestacdes simbolicas apreendidas pelo consciente.

Utilizando o conceito do simbolo do arquétipo do curador ferido e as multiplas
relagdes intrapsiquicas que ocorrem entre psicologo e paciente, desenvolvo este artigo
relacionando estas relacdes intrapsiquicas e o relato dos meus atendimentos realizados no
contexto hospitalar em um hospital escola de Uberlandia.

Segundo Daltro e Faria (2019), a escolha do relato de experiéncia como modelo
descritivo de uma experiéncia na pesquisa qualitativa possibilita que o sujeito pesquisador
reinscreva os fendmenos vivenciados que lhe afetaram ao trazer elaboragdes e compreensoes
a respeito daquilo que foi vivido. As experiéncias relatadas serdo de casos atendidos durante a
minha passagem pelas unidades de terapia intensivas, em meu segundo ano de residéncia,
onde os pacientes se encontravam em estado critico de satide. Os dados utilizados sdo os
registros escritos sobre meus atendimentos psicologicos no contexto hospitalar e andlises
resultantes de discussdes em supervisoes clinicas dos atendimentos realizados.

O relato foi dividido entre trés momentos essenciais nos atendimentos: o primeiro, no
qual explicito o contato inicial com o paciente, a influéncia da equipe multiprofissional e a
relagdo entre a persona do paciente e a do psicologo. O segundo, no qual apresento minha
autoanalise da relagdo entre o inconsciente psicélogo-paciente e as emocgdes geradas pelo
simbolo curador-ferido. E o terceiro momento transcorre sobre o resultado da analise dos
aspectos contratransferéncias e as possibilidades de transformagao da posi¢ao do adoecimento
e cura entre paciente e psicologo. Partirei de obras de Jung (1976/2000,
1964/2008,1929/2009) e dos conceitos e escritos dos pos-junguianos, Groesbeck (1983) e

Jacoby (2011), para discussao e analises.



Desenvolvimento

O encontro analitico emergente

Em hospitais publicos no contexto brasileiro, todos os dias chegam mais pessoas em
estado critico do que leitos disponiveis para internagdo. Familias acidentadas, infartados,
mulheres violentadas e pessoas que estdo em iminéncia de morte apos tentativas de suicidio
sao exemplos dos sujeitos que lotam os prontos socorros em busca de pronto atendimento
eficiente e de urgéncia. Este contexto caracteriza o setting terapéutico dos meus atendimentos
como psicologa hospitalar e delineia como se dd4 a maioria dos encontros com meus
pacientes.

As demandas e os pedidos de atendimento psicologico chegam até a psicologia, muitas
vezes, a partir da equipe de saude (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas e outros), que
identificam a necessidade do psicologo segundo a propria visdo destes trabalhadores sobre a
pratica psicoldgica. O psicologo hospitalar destina-se a tratar os aspectos psicologicos
manifestados em relagdo ao processo de adoecer e a vivéncia da internagdo e tratamento no
hospital. Em sua pesquisa, Kohlsdorf e Boges (2017) relatam que os profissionais da equipe
multiprofissional ainda possuem duvidas e desconhecem a complexidade da atuagdo do
psicologo durante o tratamento, podendo a equipe ter uma visdo limitada ou distorcida sobre a
funcao do psicologo no hospital.

Em minha experiéncia, foi observado que uma parcela destes profissionais parte do
principio de que a psicologia exerce somente a funcdo de aplacar a angustia e o choro e que
somos chamados quando o desejo do didlogo e acolhimento do paciente exigem mais do que
essa equipe esta preparada para fazer. Fossi e Guareschi (2004) discorrem que essa visdao pode
ser resultado de uma postura baseada no modelo biomédico e na separagdo mente/corpo, na
qual médicos e outros profissionais com fun¢des técnicas se tornam responsaveis pelas
questdes organicas e o entendimento das questdes subjetivas fica delegado somente ao
psicologo.

Esta premissa da neutralidade e da objetividade responde a um paradigma cientifico de
um método de atendimento sistematico que preza por resultados rdpidos e eficientes.
Corre-se o risco de anular tanto a subjetividade do paciente quanto a do profissional ao

produzir uma objetificacdo do doente, reduzindo-o a um corpo que ndo sente, nao reclama e
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ndo simboliza. Além disso, os profissionais que se prendem a esta postura exclusivamente
objetiva de tratamento, acabam por nao se permitirem estarem presentes na relagdo com o
paciente, se cobram posturas sem falhas e lidam com muita dificuldade os fracassos e as
emocdes proprias e do outro (Simonetti, 2004).

Na pratica, esta situacdo transcreve uma realidade em que ainda se encontra
profissionais que possuem dificuldades em estabelecer uma relagdo de didlogo com o paciente
ou em compreender o que o paciente sente em relacdo ao seu adoecimento. Na maioria das
vezes, ha uma analise clinica do corpo organico e dos ferimentos. Sao feitos exames, ¢ dado o
progndstico e o paciente deve aceitar passivamente o tratamento que lhe é oferecido.

No entanto, esse paciente chega a sua totalidade pelo fato de ndo somente o organico
necessitar de cuidados emergentes e eficientes, mas também pelo psiquico que passa pelo
medo, pela angastia de morte, pelo desamparo de um corpo fragil ¢ machucado. Em meus
primeiros encontros com meus pacientes nesta situagdo, percebo sujeitos marcados por dores,
lesdes e limitagdes, mas também atravessados por fantasias ¢ medos que estdo intimamente
ligados ao adoecer.

Em casos que o paciente chega ao hospital inconsciente ou incapaz de ser atendido
pela psicologia, a familia se torna a porta voz desse sujeito. A situagdo de adoecimento do
ente querido também os afeta emocional, social e economicamente, fazendo com que esses
familiares, muitas vezes, se tornem o foco do acompanhamento psicoldgico.

Segundo Jung (1971/1990, 1929/2009) e Jacoby (2011), no ato do encontro entre
psicologo e o seu paciente, ha a comunicacao principal da persona do psicélogo (curador,
especialista, saudavel) e a persona do paciente (ferido, adoecido, passivo, impotente) no
ambito consciente. A persona seria a “mascara”, ou seja, a imagem externa de caracteristicas
da personalidade do sujeito que ¢ apresentado ao mundo. A persona ¢ essencial e inevitdvel na
adaptacdo a vida coletiva e as relagdes interpessoais, no entanto ela nao define a totalidade do
ego nem do sujeito total.

Conforme Groesbeck (1983), quando hd o contato psicologo-paciente, a imagem
arquetipica do curador ferido ¢ ativada e as posigdes opostas apresentadas pela persona do
curador-paciente surgem na regido inconsciente de ambos. Sendo assim, no profissional de
saude sdo despertadas emocdes vinculadas ao medo do adoecimento e daquilo que o faz se
sentir “incapaz” e “adoecido”. Em um primeiro momento, este conteudo ¢ projetado no

paciente e pouco vivenciado pelo médico como uma parte sua. Enquanto isso, no paciente
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surge emogdes concernentes a aspectos saudaveis, como se despertasse seu “curador interior”,
que se permanecem inconscientes e sao projetados na imagem do profissional que se destina a
trata-lo.

Em minha experiéncia, ¢ perceptivel que, no contexto social da instituicdo hospitalar, a
predominancia do modelo biomédico de tratamento influencie o paciente a esperar que o
psicologo cumpra o papel de curador. Sendo assim, que o dever do profissional de Psicologia
seja por agdes de procedimentos rapidos, diretivos e objetivos ou por uso de remédios para
alivio rapido, além da pouca reflexao sobre seu tratamento.

Ressalto um caso em que o paciente havia acabado de perder a mie. E essencial
salientar que ambos faziam aniversario no mesmo dia. Durante o tratamento, fui questionada:
“Quero um conselho. Como eu posso comemorar essa data feliz agora?”’. A exigéncia de uma
resposta simplista para uma questdo de uma dimensdo extremamente complexa reforca a
visdo do arquétipo. Ao exigir uma solu¢do ou saida para lidar com as questdes da perda da
mae, da dor da morte, da angustia das lembrancas e das recordacdes das saudades, o paciente
age, conforme o modelo biomédico, como se houvesse um remédio que o fizesse esquecer ou
uma estratégia simples para que a dor cessasse.

Diante dessa pergunta, percebo que eu poderia manifestar uma posi¢do de defesa,
utilizar a persona da profissional onipotente e inatingivel, poderia escolher ndo ser afetada
pela minha fragilidade humana em comum com o paciente e ndo entrar em contato com a
angustia da finitude. Eu poderia tentar desconsiderar seu sofrimento e seu contato com a
morte ¢ impedi-lo de dizer sobre as emog¢des geradoras desta pergunta.

Groesbeck (1983) explica que esta posicdo ¢ comumente adotada por profissionais
devido a imagem de “milagroso” em que s3o levados. Assim, os psicélogos mantém a
projecdo de que sdo detentores da cura do paciente. Além disso, esse comportamento ¢é
mantido como uma defesa aos aspectos inconscientes que sdao ativados pelo contato com o
adoecimento do paciente por lembram ao profissional suas proprias vulnerabilidades e
adoecimentos.

Em um nivel mais profundo, o médico pode estar sustentando o estado de projecdes
, . e . e~ 1o . .

mutuas em cumprimento a uma primitiva lei de Talido vigente em seu inconsciente.

Isto €, a fim de negar suas proprias feridas, sua doenga e vulnerabilidade, afirma para

1 A lei de Talido foi uma lei pertencente as diversas sociedades antigas e encontrada, pela primeira vez, no
codigo babildnico de Hamurabi, datado em 1770 a.C. A lei consiste na reciprocidade e no rigor do cumprimento
de um crime ou de uma pena, ou seja, na retaliagdo. Se alguém furar o olho de um homem livre, nds lhe
furaremos um olho; se alguém arrancar um dente de um homem livre, ndés lhe arrancaremos um dente.
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si mesmo que “se a doenca ficar no paciente, eu permanecerei sadio, a doenga ndo me
tocard” (Groesbeck, 1983, p. 77).

No entanto, minha resposta foi com outras perguntas: “Como ¢ a morte para vocé?
Como vocé ird guardar esse momento da morte? E possivel vivenciar essas datas sem tristeza
e sem dor?”. Minha escolha teraputica ¢ minha posicdo como psicologa buscaram ir de
encontro ao didlogo, ou seja, a dialética de atendimento em que hd uma comunicagao entre os
dois sujeitos, psicologo e paciente, onde ndo ha respostas faceis e prontas, muito menos um
suposto saber sobre as solugdes para os problemas do sujeito que sofre (Jung, 1929/2009).

Esse ato de empatia em minha comunicacao, durante o atendimento na relagdo, ¢ uma
técnica chamada projecdo ativa, na qual, é possivel, até certo ponto, ampliar a pergunta e
entrar em contato com emocgdes inconscientes ndo assimiladas e simbolizadas pelo paciente
(Jung, 1921/1991; Jacoby, 2001). Como resposta, o paciente se permitiu dizer sobre suas
concepgdes de vida-morte, suas crengas sobre a vida eterna e a possibilidade de vivenciar
outras emocoes além da tristeza e da anglstia em relagdo a morte da mae.

ApoOs esse momento, ndo obtive mais contato com o paciente em questdo. Meu contato
com ele se restringiu a menos de quatro encontros e esta ¢ a realidade dos atendimentos do
psicologo nas internagdes. No entanto, durante os atendimentos, o fato do paciente entrar em
contato com suas angustias ¢ medos e simboliza-los ao longo dos nossos poucos encontros,
me faz acreditar na possibilidade que ele tenha assimilado aspectos inconscientes de si mesmo
que antes desconhecia.

Deste modo, os primeiros encontros entre o psicologo e o paciente no contexto
hospitalar sao atravessados por inumeros aspectos e a forma como a equipe multiprofissional
lida com a subjetividade, algo que interfere no tratamento e pode influenciar na visdo sobre o
atendimento psicolégico. A forma empdtica e compreensiva que o psicdlogo se apresenta ao
paciente possibilita que tanto este quanto o profissional entrem em contato com as emogoes
ligadas ao adoecimento. Ainda que o tratamento se baseie em poucos atendimentos, ha a

possibilidade de trabalhar e transformar os aspectos transferéncias que surgem.

Inconsciéncia mutua

Retomando o conceito de Jung (1971/1990 e 1929/2009), o método dialético preconiza

que o psicologo deve estar aberto a demanda do paciente. Além de debrugar-se com
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compreensdo e interesse sobre o sofrimento psiquico que estd sendo vivenciado e coloca-lo
como ativo em seu processo, sendo um companheiro de jornada do paciente.

Assumir esta posi¢ao faz com que o psicélogo fique exposto aos contetudos, projecoes
e expectativas do paciente. Este cenario demonstra-se para o profissional como algo bastante
arriscado, uma “faca de dois gumes”. O uso desta expressao refere-se ao uso de uma faca que
¢ afiada dos dois lados, o que a torna eficiente e mais precisa. Todavia, o risco de se ferir €
alto e a0 manused-la ¢ preciso cuidado. Ao pensar na analogia apresentada, ela se aproxima
com o trabalho do psicélogo, pois ao se propor a tratar o paciente, ele permite que os
conteudos inconscientes tenham vazao. Para diagnostico e tratamento € preciso que o paciente
transfira, em suas projecdes, os seus aspectos sintomaticos para o psicélogo. Entretanto, o
profissional corre o risco de ser contaminado e entrar em uma zona nebulosa para ambos.

Apds meus primeiros encontros com os pacientes, muitas emogdes surgem ao entrar
em contato com o sofrimento. Seus medos de sentir dor fisica/emocional fazem com que o
sentimento de compaixdo e a vontade de sanar o sofrimento se aflorem em mim. Em alguns
casos, os familiares reagem com raiva e frustracdo, que sdao projetadas em mim, pois ficam
inconformados com a evolucdo lenta da melhora do familiar. Como resposta, sinto também
raiva e antipatia por ndo ser tratada bem. Neste momento, minhas emogdes respondem aquilo

que o paciente transfere para mim e para aquela relagdo e os riscos inerentes a essas afetagdes.

O que ocorre na realidade ¢ que tais sentimentos pessoais  no caso de se
manifestarem intensamente _ sdo regidos por aqueles contetidos inconscientes
ativados. Estabeleceu-se uma ligagdo inconsciente e passa a assumir na fantasia do
paciente, todas aquelas formas e dimensdes ja fartamente documentadas na literatura
especializada. O fato de o pazciente transmitir a0 médico um contetido ativado do
inconsciente, também constela neste ultimo o material inconsciente correspondente
[...]. Médico e paciente encontram-se assim numa relacdo fundada na inconsciéncia
mutua (Jung, 1971/1990, p. 45).

Assim como descreve Jung (1971/1990), estes sentimentos despertados vao além de
uma questdo individual, despreparo profissional ou conduta inadequada, mas fazem parte do
encontro analitico e da dimensdo dos aspectos transferenciais e contratransferenciais inerentes

a comunicacao psiquica. A partir do tratamento, ha uma vinculagdo entre psicologo e paciente

20 constelar ou formac3o de constelacdo no inconsciente é ocorréncia da ativacdo de rea¢des emocionais que
estdo associadas entre si.
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em que um lago ¢ feito entre ambos, o qual expressa conteudos que estdo inconscientes e
dizem respeito nao s6 ao sofrimento e adoecimento do paciente, mas também do profissional.

Groesbeck (1983) defende que a cura somente se faz possivel quando o profissional
se permite entrar em contato com seu sofrimento e com os aspectos vulneraveis que vem a
tona neste encontro.

A verdadeira cura s6 pode acontecer quando o paciente entra em contato com o seu
"médico interior" e dele recebe ajuda. E isto s6 pode se dar caso sejam retiradas as
projecdes feitas sobre a persona do médico. Para tanto, ¢ necessario que o médico
entre em contato com o seu proprio lado ferido (p. 77).

Em um dos meus atendimentos, tive a experiéncia de uma grande conexao com uma
paciente que estard denominada aqui como . Estava na UTI, tinha uma faixa de idade
proxima a minha e foi internada devido a uma tentativa de suicidio por sobre dose de
medicamentos. Encontrava-se ligada ao respirador por uma traqueostomia € ndo conseguia
vocalizar, por iss0, n0s N0ssos primeiros encontros, a comunicagdo com ela era realizada por
meio de leitura labial.

Sua ansiedade de dizer sobre seu sofrimento era grande. Gesticulava os labios de
forma intensa e, em diversos momentos, foi solicitado por mim que ela falasse mais devagar
para que houvesse compreensao. Nos primeiros minutos de atendimento, me senti muito
motivada a entendé-la, escuta-la e instigada a ouvir seu sofrimento, ao passo de ficar quarenta
minutos em didlogo somente com a leitura labial e gestual.

Segundo o relato da paciente, a tentativa de suicidio ocorreu apds saber da morte de
uma tia. E importante mencionar que vivia distante da familia e estava casada ha poucos
meses. Expds que age por impulsividade e de forma agressiva com os outros e consigo
mesma, quando se sente ameacada. Em um movimento de acolhimento e na tentativa de
compreender suas respostas agressivas, foram feitas as seguintes indagagdes: “Por que vocé
direciona a violéncia a si mesma? O que te faz pensar ou acreditar que merece a agressao? O
que te motivou para que vocé fosse contra a sua propria vida naquele momento?” A partir
destas perguntas, a paciente relatou sua vivéncia em um relacionamento abusivo no qual foi
violentada e também viu outros familiares serem violentados.

Assim que terminou o atendimento, houve uma identificacdo com a paciente devido a

varias vivéncias semelhantes: ser mulher em uma sociedade machista e violenta, o nascimento

* Nome ficticio dado por questdes de sigilo ético.
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em uma cultura em que mulheres vitimas de agressdes quase sempre sdo silenciadas e tem o
seu discurso deslegitimado com frequéncia. Portanto, aquele ndo tinha sido um atendimento
qualquer para mim.

Este ¢ o momento na psicoterapia analitica em que os pares opostos
(curador-ferido/psicélogo-paciente) estdo em evidéncia na relacdo inconsciente. Para
Groesbeck (1983) a imagem arquetipica da cura/doenca ¢ ativada em ambos os sujeitos dessa
relagdo, ou seja, tanto o paciente quanto o psicologo sdo ‘“contaminados” por ambas as
representacoes. A inconsciéncia e a dificuldade do psicologo, neste momento, se devem ao
carater numinoso, carregado de energia psiquica, contido nos contetidos advindos dessa
imagem arquetipica (Jung, 1964/2008).

Esta fase ¢ denominada, por Jung, de participation mystique, fase na qual hd uma
grande energia em a¢do em uma zona inconsciente em comum que afetam psicologo-paciente,
pois ambos experienciam paradoxalmente as emocgdes referentes ao adoecimento e a angustia
de se sentir vulneraveis, simultaneamente, ao entrarem em contato com o0s recursos de
enfrentamento ¢ ao se compreenderem para além do adoecer (Groesbeck, 1983, Jung
1971/1990).

Para Jung, esse € o aspecto essencial para transformacdo e mudanca no processo de
tratamento. Primariamente, ocorre no relacionamento inconsciente em que o conhecimento do
psicologo sobre estas relagdes psiquicas deve ser a chave para determinar os resultados. (Jung,
1971/1990).

No caso em questdo, a paciente se apresentou tdo adoecida e machucada pelas
multiplas violéncias sofridas que viu como ultima solugdo a agressao a si mesma. Percebeu-se
impossibilitada de se curar ou de sair desse ciclo violento adoecido. Experienciei varias
emocdes semelhantes a essas, que me permitiram compreender e vivenciar junto com a
paciente como € estar na posicdo de vitima de um agressor ao se sentir fraca e pequena
perante as sucessivas relacdes em que o carinho e o ser amado s6 eram possiveis na condigdo
de aceitar a violéncia.

Identificar que existia em mim a possibilidade de experimentar essas dores e
compreender o quanto eu estava tomada por elas s6 foi possivel a partir de uma terapia
pessoal com um profissional qualificado. Além disso, a residéncia proporcionou a

oportunidade de discutir meus atendimentos com psicologos supervisores, de fazer uso do
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estudo tedrico em dialogo com eles, debater casos clinicos e buscar, com humildade, um
constante aprendizado que esta em construgao.

E de suma importincia que o psicologo deva manter sempre contato com seu
inconsciente a partir dos contetidos que surgem espontaneamente durante os atendimentos e
fora dele. E material de analise para o psicélogo analitico quaisquer manifestagdes que
venham surgir: sejam em forma de sonho, de palavras ou de emogdes manifestas. Esta analise
¢ chamada de analise didatica e ¢ um aspecto essencial na formacao do profissional.

Teoricamente, a analise didatica reduz os riscos de projecdes infundadas por parte do
analista, porque através dela ele se torna mais consciente do que se passa com ele.
Uma maior consciéncia de seus complexos, fraquezas, seus principios de avaliacao e
seu ponto de vista pessoal ou Weltanschauung, tem importincia vital para este
trabalho, pois pode haver resultados desastrosos|...] (Jacoby, 2011, p.40).
Segundo Jung (1971/1990), o profissional que se destina a trabalhar com o psiquismo
e com o inconsciente deve compreender que estd sempre ameagado de ser afetado por
conteudos psiquicos seus que, em outra ocasido, talvez jamais surgissem.
Como psicologos, devemos compreender que entrar em contato com o sofrimento do
outro, se “contaminar” com os aspectos adoecidos do psiquismo ndo € somente algo que pode
acontecer, mas ¢ inerente ao trabalho de um psicoterapeuta que busca ir além da eliminacao

dos sintomas de uma doenga, mas também da transformacdo e ressignificagdo do sujeito

perante a vida (Jung, 1971/1990).

Conscientizar e transformar

A inconsciéncia mutua que ocorre durante a relagdao analitica produz, como pauta, a
funcdo do psicologo na analise dos aspectos psiquicos que lhe sdo projetados pelo paciente.
Esses aspectos, chamados na literatura como contratransferéncia, ocorrem, muitas vezes, de
forma inevitavel e ¢ de grande importancia que o psicologo aceite a forma como foi afetado e
esteja consciente, 0 maximo possivel, dos motivos e das formas como esta sendo atingido pela
transferéncia (Jacoby, 2011).

A partir da analise da manifestacdo da imagem arquetipica do curador ferido,
compreende-se que os aspectos transferéncias e contratransferéncias que ocorrem em

decorréncia desta imagem traduzem tanto aspectos pessoais da vivéncia destes sujeitos, como
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novas representagdes sobre o adoecimento, o adoecido e seu componente oposto regulador -
se curar € o que cura (Jacoby, 2011; Jung, 1964/2008).

Ao receber a projecao do paciente, o psicdlogo pode sucumbir ao desejo de exercer o
papel de salvador e detentor do curar. Ao agir por meio da contratransferéncia, o profissional
pode se sentir responsavel por todo o processo do tratamento ao supor que possui um poder
sobre o bem-estar do paciente. Pode ainda, exceder em sua pratica ao aconselhar e sugerir
comportamentos, ao criar demandas para que o paciente responda as suas expectativas. Desta
forma, o profissional sempre corre o risco de sentir fracassado e se desesperar ao duvidar da
sua capacidade como psicologo: “De uma forma ou de outra, sempre nos infectamos com o
pedido de ajuda do paciente, e o arquétipo do curador pode se constelar. Queremos ajudar.”
(Jacoby, 2011, p. 32).

Acerca da transferéncia e contratransferéncia do arquétipo do curador ferido, se
prosseguirda com o relato do tratamento a paciente J. No decorrer do tratamento, a paciente
havia compreendido que agia com impulsividade e violéncia quando se sentia vulneravel e
ameacada. Entretanto, acreditava ndo conseguir agir diferente quando estava “tomada de
raiva”.

O protocolo do hospital-escola orienta que pacientes, apds tentativa de autoexterminio,
recebam atendimento psicologico de forma intensiva. Desta forma, as visitas ao leito da
paciente J eram feitas diariamente no periodo matinal. Apos dois atendimentos, fui informada
pela equipe que J solicitava minha presenca desde o inicio do dia. Segundo J, na noite
anterior, havia rolado um conflito entre ela e uma funcionaria da equipe. Todavia, pelo fato de
pensar em mim, a paciente buscou pensar antes de agredir ou agir com impulsividade na
situacdo. A partir desse momento, a paciente adotou o comportamento de me chamar, muitas
vezes, para contar cada emogao nova que sentia.

Ao analisar os aspectos psiquicos neste caso, observa-se que J havia projetado em mim
a responsabilidade para sua melhora ¢ mudanga de comportamento. Consequentemente, um
laco de dependéncia foi criado, ao passo de acreditar que somente com a minha presenga e
com nosso dialogo poderia ser capaz de se sentir segura emocionalmente.

A partir da construcdo deste elo, a energia do arquétipo curador induziu a mim a
satisfazer essa demanda. Em resposta aos pedidos da paciente, me senti responsavel, em
alguns momentos, pelas queixas da minha ndo presenga em todos os seus chamados. Além

disso, era tentador acreditar que desempenhar um papel tdo importante na vida de alguém
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acontecera de forma tdo répida. Desta maneira, houve um momento decisivo para o
tratamento: ou ser levada pela forca do inconsciente ou compreender a clareza e potencial de
transformacgao que me fornecia.

Em virtude das emog¢des que agiam nesse encontro analitico, em uma das sessoes, J
compreendeu 0 momento em que seus impulsos agiam, a partir de uma descricdo minha. A
paciente acreditava que isso so seria possivel com a minha presenga. Como consequéncia, a
resposta obtida estava vinculada ao poder que era projetado sobre mim e que a pessoa
responsavel por refletir e agir diferente diante da raiva e do medo era a propria paciente.

Tornar consciente as questdes advindas da imagem arquetipica do curador traz como
resultado: o paciente tomar para si os conteudos dos seus aspectos curadores por reflexo dos
aspectos saudaveis do psicologo. O paciente ao liberar do inconsciente esses aspectos ainda
nao vivenciados, traz energia e poténcia ao consciente e assim torna-se mais ativo no processo
terapéutico, conseguindo compreender melhor os padrdes repetitivos que o adoeciam
(Groesbeck,1983).

Como resultado, J foi se tornando cada vez mais capaz de compreender sua posi¢ao
frente as relagdes de violéncia. Em seu caso, mudou a postura com o marido agressor que
vinha visitd-la. Antes mesmo de receber a alta, informou a sua familia que iria se separar do
parceiro e voltar para sua cidade natal. Além disso, quando foi transferida para outra unidade
do hospital conseguimos nos despedir com gratiddo e ela pode dar continuidade no seu
tratamento com outro profissional.

Os meus atendimentos psicoldgicos aos pacientes sdo delimitados pelo tempo da
internagdo deste em minha unidade. Nem sempre ¢ possivel acompanhar as evolugdes
psiquicas decorrentes das intervencdes realizadas. No caso de J, ndo posso afirmar que as
relacdes violentas que ela possuia consigo € com os outros cessaram ou que ela se sentia
saudavel em relagdo a esse aspecto. No entanto, ao se propor realizar o atendimento
psicologico € necessario compreender que o tratamento s6 vai até onde o paciente permite e
deseja. Além disso, mesmo que o paciente deseje continuar as circunstancias como a alta do
hospital e dificuldade de encaminhamento do mesmo para continuidade do acompanhamento
psicoterapéutico podem ser também empecilhos nesse processo.

Durante a residéncia, a experiéncia desse atendimento e de todos os outros me
forneceram inumeras visitas a mim. Quando possuia a expectativa de curar o paciente, me

percebi falha e impotente. Ao aceitar essas emogdes como parte de mim, consegui acolher
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melhor as dores e 0 adoecimento e pude enxergar meus pacientes como sujeitos da sua propria
vida, capazes de enfrentar as dores e as angustias. Permiti-me imergir nas emogoes
inconscientes e sair delas transformada, em cada atendimento, ao perceber que s6 assim nos

tornamos mais humanos.

Consideracoes finais

O contexto hospitalar caracteriza-se pela emergéncia no atendimento e na intensidade
do cuidado. A atuacdo da psicologia neste contexto exige a flexibilidade para fornecer a
escuta e o tratamento ao paciente ¢ seu familiar. Ademais, a equipe multiprofissional e sua
visdo sobre a fun¢do do psicoélogo provocam atravessamentos no tratamento psicoterapéutico.
Neste contexto, a subjetividade dos profissionais e do paciente ganham uma dimensao
particular, em um espago no qual o modelo biomédico ainda ¢ o predominante.

E possivel perceber, a partir do relato, que o profissional pode ser afetado durante o
tratamento ao paciente e corre o risco de agir de forma reativa ao ser influenciado pelas suas
emocdes quando ndo as compreende. Estas influéncias podem acarretar em atitudes
impulsivas, agressivas ou mesmo paternalistas por parte do profissional, provocando um
desvio do verdadeiro foco do atendimento, o sofrimento psiquico do paciente.

Os aspectos transferenciais e contratranferenciais ocorrem durante o encontro analitico
desde o primeiro atendimento, e compreender os conteudos psiquicos projetados ¢ essencial
no tratamento. Ao analisar os encontros analiticos narrados neste artigo, a partir da energia da
imagem arquetipica do curador ferido, pode-se concluir que no primeiro momento os sujeitos
desta relacdo se apresentam a partir das suas personas paciente-doente e psicologo-curador.
Também ¢ possivel destacar que a atitude empatica e a desconstrugdo do papel de suposto
saber do profissional ¢ o que possibilita a vazdo dos aspectos inconscientes, que se
manifestam em ambos os sujeitos durante a relagao analitica.

Ao estabelecer-se um lago entre psicdlogo e paciente surge uma zona inconsciente em
comum entre esses sujeitos. E neste processo que o psicologo entra em contato com suas
feridas, suas vulnerabilidades e se vé também em posi¢des semelhantes aquelas vividas por
quem se destina tratar. Esta imersao psiquica nos aspectos transferenciais do paciente torna-se

um ato complexo, mas, como exposto, ¢ uma estratégia terapéutica que proporciona ao
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psicologo a humanizagdo do seu ato profissional e possibilita ao paciente ser mais ativo no
proprio tratamento.

No retorno as perguntas precursoras deste trabalho, concluo que ndo € possivel ignorar
as emocdes que afetam o profissional durante seu atendimento devido aos aspectos
transferenciais e contratranferenciais inerentes ao encontro analitico. Assim como a
necessidade da neutralidade nos atendimentos pode provocar a desumanizacao dos aspectos
sensiveis do profissional. Ao trabalhar em um contexto de tratamento a pacientes em estados
criticos de saude faz-se necessario o preparo técnico-cientifico, autoandlise e supervisdes que
possam fornecer também ao profissional um espago de cuidado.

Ressalto que a discussdo aqui levantada ndo se esgota neste artigo, visto a importancia
dos estudos acerca da pratica do psicologo no contexto hospitalar e a necessidade de se
compreender quais sao os impactos do sofrimento a satide mental do profissional no contexto

hospitalar, assim como dos profissionais da area da satide como um todo.
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