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  Apresentação


   


  Caro leitor,


  Este quarto volume da coleção Psicopatologia e Psicodinâmica na Análise Psicodramática foi escrito por mim e por alguns colaboradores.


  No Capítulo 1, abordo o tema das medicações que utilizamos na psicoterapia. Apresento uma metodologia medicamentosa baseada principalmente na necessidade de interiorização ou de exteriorização do cliente em relação ao seu mundo interno. Caracterizo as diferenças entre os procedimentos da psiquiatria clínica – medicar para suprimir os sintomas – e os da psicodinâmica – não suprimir os sintomas, e sim abrandá-los.


  No segundo capítulo, resolvi abordar alguns temas de interesse prático imediato relacionados à análise psicodramática, que vão de dicas até conceitos sobre ética e postura do terapeuta.


  Flávia sistematiza, no Capítulo 3, o conceito de defesas de evitação – citadas no primeiro volume da série. Aproveito para comunicar duas mudanças na terminologia: por sugestão de Virgínia de Araújo Silva, o termo “defesas conscientes” foi modificado para “defesas de evitação”; por sugestão de Cristiane Aparecida da Silva, o termo “defesa de evitação consciente” passa a ser denominado “defesa de evitação intuitiva”. Muito obrigado a ambas.


  No quarto capítulo, Waldemar apresenta dois conceitos da análise psicodramática – parceiro possível e parceiro evitado –, com foco nos distúrbios sexuais e nas parafilias da psiquiatria clínica, combatendo o estigma moral que costuma acompanhar tais diagnósticos e permitindo, assim, uma abordagem psicodinâmica no tratamento.


  Virgínia, no Capítulo 5, discorre sobre as bases referenciais de um tema a ser ainda desenvolvido pela análise psicodramática: a abordagem das enfermidades psicossomáticas, principalmente das doenças autoimunes. Nesse capítulo, com base no conceito de defesas psicossomáticas, ela descreve as hipóteses da análise psicodramática para uma possível psicodinâmica desse tipo de enfermidade.


  No sexto capítulo, com base no referencial da análise psicodramática no diagnóstico estrutural dos casamentos, Mai escreve sobre as psicoterapias de casal e suas variantes, aprofundando o tema e fornecendo exemplos. Deixa bem claro que, no enfoque da análise psicodramática, o cliente é a relação conjugal, e não cada parceiro do casal.


  No Capítulo 7, Regina discorre sobre a psicoterapia com adolescentes, dando ênfase à postura do terapeuta diante dos conflitos geradores de angústia circunstancial, patológica e existencial. Aproveita para sistematizar a utilização da técnica da tribuna no atendimento do adolescente e de seus familiares.


  No oitavo capítulo, Virgínia relaciona todos os conceitos e procedimentos originais da análise psicodramática e compara alguns deles com equivalentes de outras escolas. Com esse trabalho, conseguimos organizar uma identidade própria da análise psicodramática.


  Por fim, no Capítulo 9, relaciono alguns conceitos modernos da neurociência que complementam a teoria da programação cenestésica e o método de decodificação de sonhos da análise psicodramática.


  Aproveito a oportunidade para, mais uma vez, agradecer a Karla Regina Chiaradia, minha secretária, pela infinita paciência com que me ajudou na digitação e na configuração destes textos.


  Um cordial abraço e votos de boa leitura.


  Victor


  1. A medicação no processo de psicoterapia


  Victor R. C. S. Dias


  No livro Psicopatologia e psicodinâmica na análise psicodramática, volume III, enfatizamos as diferenças entre a psiquiatria clínica e a psicoterapia psicodinâmica, mais precisamente entre o diagnóstico clínico e o diagnóstico psicodinâmico.


  Em decorrência dessas diferenças, as indicações medicamentosas para o cliente de atendimento psiquiátrico e para o cliente que está num processo de psicoterapia são muito distintas. Vale ressaltar que os medicamentos são os mesmos para ambos os casos, mas os critérios, as escolhas e as doses medicamentosas são bem diferentes.


  A questão é controversa entre os psiquiatras clínicos e os psicoterapeutas. Na psiquiatria clínica, acredita-se que a medicação psiquiátrica tem poder curativo. Nas escolas psicodinâmicas, nas quais me incluo, não acreditamos em tal poder. Aceitamos que a medicação elimina os sintomas durante certo tempo, dando ao psiquismo condições para tentar se reorganizar em uma nova configuração. Essa reorganização do psiquismo pode ser encarada como uma autoterapia – que, dependendo do caso, pode resultar em cura das causas. Do nosso ponto de vista, a psicoterapia é o principal instrumento de cura, pois atinge diretamente as causas dos conflitos geradores dos sintomas.


  A principal diferença é que, na psiquiatria clínica:


  
    	O diagnóstico é sintomático. Assim, os sintomas são muito mais valorizados que as possíveis causas.


    	Ao remédio é dada uma função curativa. Por isso, muitas vezes há uma supervalorização do seu uso e de sua eficácia.


    	A medicação é ministrada em dosagem compatível com a eliminação dos sintomas.

  


  Já na psicoterapia psicodinâmica:


  
    	O diagnóstico é psicodinâmico. Assim, as causas que geram os sintomas é que são valorizadas, e não os sintomas propriamente ditos.


    	Ao remédio é dada uma função auxiliar da psicoterapia, sem poder curativo. Em consequência, não é supervalorizado.


    	A medicação é ministrada em dosagem compatível com o abrandamento dos sintomas, e não com sua eliminação. Lembremos que os sintomas representam a porta de acesso para os conflitos de mundo interno causadores dos sintomas. Na medida em que os sintomas são eliminados, o acesso ao conflito causador também fica comprometido.

  


  O principal critério para indicação e dosagem da medicação no processo de psicoterapia é o de não prejudicar, prejudicar o mínimo possível ou até facilitar o contato com os conflitos causadores dos sintomas, que estão localizados no mundo interno do cliente. Podemos simplificar dizendo que o principal critério é permitir, mesmo com a medicação, a abordagem do mundo interno, pois sabemos que muitos medicamentos, em especial os antidepressivos em dose alta, bloqueiam o contato com tal mundo.


  Um critério genérico pode ser utilizado para a escolha da medicação durante os processos psicoterápicos:


  Neurolépticos – São utilizados quando a angústia patológica ou as defesas do psiquismo impedem que o cliente entre em contato com seus conteúdos de mundo interno. Eles facilitam a interiorização. Utilizamos os neurolépticos nos quadros em que a angústia patológica está comprometendo os processos cognitivos ou quando os sentimentos envolvidos beiram o pânico e o desespero.


  Antidepressivos – São utilizados nos casos em que a angústia patológica ou as defesas impossibilitam o cliente de exercer suas atividades cotidianas. Também ajudam a impedir um contato muito brusco ou muito profundo com os conteúdos internos sem a adequada preparação. Chamamos essa indicação de “efeito plataforma”, fazendo uma comparação com os degraus de descanso no mergulho – nesse caso, rumo ao mundo interno e à interiorização. Os antidepressivos têm a função de melhorar o pragmatismo e de “jogar o indivíduo para fora”, distanciando-o do contato com seu mundo interno. Em doses altas, dificultam o processo de interiorização. Utilizamos os antidepressivos quando há necessidade de melhora aguda no pragmatismo ou de uma interiorização mais controlada dentro da psicodinâmica do cliente. Podemos comparar o efeito psicodinâmico dos antidepressivos com uma “moratória” psíquica: o indivíduo ganha tempo para tentar reorganizar suas defesas.


  Tranquilizantes – São utilizados nos casos leves de ansiedade ou angústia, patológica ou circunstancial, nos quais não estejam comprometidos os processos cognitivos. Eles desaceleram os processos mentais e assim facilitam as elaborações e o contato com o mundo interno. Devido a seu efeito rápido, podem ser utilizados como fator de segurança, ajudando o cliente a se sentir mais confortável e no controle de seus picos de angústia.


  Hipnóticos – São utilizados principalmente nos casos de insônia ou quando os processos mentais estão muito acelerados e o cliente está prestes a entrar em exaustão mental. Garantem a desaceleração mental e proporcionam algum tempo de descanso.


  Principais situações de indicação medicamentosa durante o Processo Psicoterápico


  Entrevista inicial


  Consideramos como entrevista inicial a sessão ou o conjunto de sessões em que há:


  
    	Estabelecimento do contato com o terapeuta e instalação do clima terapêutico. Lembremos que o clima terapêutico (aceitação, proteção e continência) é de responsabilidade exclusiva do terapeuta.


    	Colheita de informações. Na análise psicodramática, a colheita de informações é feita a fim de ajudar o cliente a “contar sua história” da melhor maneira possível. Jamais utilizamos técnicas de interrogatório e muito menos questionários.


    	Início do processo de ancoragem. O processo de ancoragem é a ligação da angústia ou dos sintomas com algum dos conflitos causadores dessa angústia ou desses sintomas. Geralmente o cliente se apresenta no início da psicoterapia com uma angústia flutuante ou algum tipo de sintoma depressivo, fóbico, de pânico, de TOC, conversivo, somático etc. Em qualquer desses casos, o cliente não consegue identificar, de maneira clara, os problemas causadores do conflito e da angústia. Dessa forma, além de ter o sintoma ele se encontra perdido em relação a si mesmo. O processo de ancoragem gera uma sensação de alívio imediato, pois, embora continue com os sintomas, o cliente já não se acha tão perdido. Ele passa a ter uma ideia inicial do que pode estar contribuindo para os sintomas.


    	Devolutiva. É a fala por meio da qual o terapeuta apresenta seu entendimento dos sintomas relacionados com os possíveis conflitos causadores desses sintomas. A aceitação dessa fala por parte do cliente significa que foi dada uma autorização implícita para o início do trabalho do terapeuta. Essa aceitação representa o fim da entrevista inicial e início do processo psicoterápico.


    	Contrato. São as regras mínimas que vão reger a relação profissional entre o terapeuta e o cliente. A apresentação de tais questões é de responsabilidade do terapeuta e diz respeito principalmente a horários e honorários.

  


  A preocupação do cliente, durante a primeira entrevista, é saber se seu problema é ou não grave, se existe algum tipo de tratamento e cura e se o terapeuta saberá tratá-lo. Nessa primeira entrevista, o cliente deseja ter algum tipo de alívio imediato das suas angústias e preocupações.


  Na entrevista de psiquiatria clínica, esse alívio imediato é dado por um diagnóstico sintomático seguido de uma medicação que é apresentada ao cliente como curativa e resolutiva. Nós, psiquiatras e terapeutas de formação psicodinâmica, sabemos que o diagnóstico sintomático não passa de um rótulo e que o remédio não tem tal poder curativo e resolutivo. Sabemos, também, que essa medicação é apresentada de maneira supervalorizada e ministrada em dosagem alta, suficiente para conseguir a remissão dos sintomas. Dessa forma, entendemos que a entrevista de psiquiatria clínica transmite ao cliente uma visão ilusória de sua problemática.


  A necessidade de alívio imediato do cliente, no entanto, continua a existir. Para garantir tal alívio, utilizamos os seguintes procedimentos:


  
    	Iniciamos, desde a primeira entrevista, o processo de ancoragem, procurando vincular os sintomas e a angústia com algumas de suas possíveis causas. Esse procedimento mostra que os sintomas e a angústia são gerados por conflitos e motivos psíquicos – ou seja, eles têm causas mais profundas, não sendo simplesmente um conjunto superficial de sintomas.


    	Utilizamos, se necessário, algum tipo de medicação, em dosagem suficiente para diminuir a intensidade dos sintomas e da angústia e proporcionar conforto ao cliente. Ressaltamos que o remédio não tem poder curativo, trata-se apenas de um auxiliar do real processo curativo, ou seja, a resolução dos conflitos causadores.

  


  Portanto, para a psiquiatria psicodinâmica, a administração de medicação tem o objetivo de abrandar os sintomas/ angústias, concomitantemente com o processo de ancoragem por meio do qual se mostra que esses sintomas /angústias são resultados de causas psíquicas, e não orgânicas.


  Na entrevista inicial, a indicação medicamentosa principal tem como objetivo diminuir a angústia. No caso de angústia e/ou ansiedade branda, utilizamos um tranquilizante. Quando a angústia beira o pânico ou o desespero, ou quando está desorganizando as funções cognitivas, utilizamos uma dose baixa de neurolépticos. Evitamos os antidepressivos nos primeiros contatos, até termos uma melhor leitura das causas.


  Depressão neurótica e depressão de constatação


  Lembremos que no Capítulo 1 do volume III desta série falamos de depressão neurótica e de depressão de constatação. Recordemos que a depressão psicodinâmica é um chamado para um “cara a cara” do indivíduo com uma série de conteúdos e conflitos de seu mundo interno.


  Chamamos de depressão neurótica o conjunto de sintomas resultantes do chamado para o “cara a cara” e a resistência inconsciente que o indivíduo manifesta em relação a isso. Esse conjunto de sintomas (humor deprimido, inapetência, desânimo, sonolência etc.) é listado pelos psiquiatras clínicos como um termômetro da gravidade da depressão.


  Chamamos de depressão de constatação o resultado do “cara a cara” que o indivíduo faz com seus conteúdos internos antes evitados.


  Entendemos que uma dose alta de antidepressivos, em caso de depressão neurótica, melhora os sintomas, mas dificulta sobremaneira o contato do indivíduo com os conteúdos internos (causas) da depressão. Geralmente, optamos por indicar antidepressivos só depois de conseguirmos fazer o processo de ancoramento, no qual o cliente entra em contato com alguns dos conteúdos causadores da depressão. Após o ancoramento, se a depressão neurótica for branda, medicamos com tranquilizantes, pois o ancoramento melhora a sintomatologia depressiva. No caso de uma depressão neurótica mais intensa, utilizamos os antidepressivos em doses baixas – o suficiente para diminuir a carga depressiva, mas sem eliminar os sintomas – e trabalhamos psicoterapicamente para estabelecer o “cara a cara” com os conteúdos evitados.


  Entendemos que uma alta dose de antidepressivos na depressão neurótica, sem o processo de ancoramento, faz que o cliente se volte “para fora”, se distancie de seu “mundo interno” e apresente melhora de uma depressão de cujos conteúdos causadores ele não tem a menor ideia. Ou seja, o cliente fica com o rótulo de depressivo e há uma supervalorização do medicamento como curativo.


  Nas depressões de constatação, em que o cliente já fez contato com os conteúdos causadores – em outras palavras, já fez seu “cara a cara” –, podemos utilizar os antidepressivos em dose normal, ao mesmo tempo que ajudamos o cliente a elaborar os conteúdos recém-encarados.


  Insônias


  Dividimos as insônias em três grandes grupos genéricos, de acordo com suas causas:


  
    	
Tensão muscular. Quando o cliente não consegue dormir por estar muscularmente tenso. Não consegue achar uma posição nem relaxar para dormir. Podem existir muitas causas na origem dessa tensão, tanto de mundo interno como de mundo externo.


    	
Agitação mental. Quando o cliente não consegue dormir por estar com os pensamentos disparados. Ele pode até estar relaxado muscularmente, mas os pensamentos não param. São inúmeras as causas – de pensamentos obsessivos (cineminha, músicas, pensamentos repetidos ou prevalentes etc.) ou depressivos (debates sem fim consigo mesmo) até preocupações reais com o dia a dia.


    	
Medo de dormir. Quando o dormir está associado à sensação de solidão (ficar só no mundo), de morte ou de perder o controle de tudo. Essas situações estão sempre ligadas a um núcleo depressivo que está para aflorar, e o não dormir é um recurso de evitação de contato com tais conteúdos.

  


  As insônias circunstanciais são ligadas a ameaças reais e proporcionais, advindas do mundo externo, e devem ser medicadas com tranquilizantes ou hipnóticos.


  As insônias neuróticas estão ligadas à angústia patológica e às dinâmicas conflitadas de mundo interno. Entendemos que essas insônias são processos de evitação que o psiquismo utiliza à revelia da vontade do indivíduo para que os conteúdos internos não sejam acessados.


  Em consonância com essa visão, a medicação é utilizada para:


  
    	evitar que o cliente entre em processo de exaustão pelo fato de não dormir;


    	facilitar o contato com os conteúdos internos, principalmente os sonhos, para que sejam trabalhados na psicoterapia.

  


  No caso das insônias por tensão, utilizamos tranquilizantes, em especial os que causam mais relaxamento.


  Para as insônias de agitação mental, utilizamos hipnóticos ou neurolépticos (de alto poder sedativo) em doses baixas.


  Quando se trata de insônia por medo de dormir, utilizamos antidepressivos em doses baixas ou tranquilizantes.


  Ansiedade


  A ansiedade é um tipo de angústia ligada à sensação de urgência. Comparamos uma pessoa ansiosa com alguém que está correndo na vida. Analisando a questão com certo distanciamento, podemos entender que essa pessoa tem apenas dois motivos para correr: ou está fugindo de algo ou está tentando chegar a algum lugar.


  Dessa forma, dividimos os quadros ansiosos em duas psicodinâmicas principais:


  Ansiedade de fuga – Nesses casos, a ansiedade está a serviço de evitar o contato com o mundo interno. A pessoa foge de si mesma, foge de encarar determinados conteúdos internos. O mecanismo da ansiedade como fuga não é deliberado, embora na maior parte das vezes o cliente tenha algum tipo de consciência dos motivos da fuga.


  Ansiedade de cobrança – Nesses casos, a ansiedade está ligada a algum tipo de cobrança interna (cobrador interno). Tal cobrança pode ser no sentido de alcançar um objetivo ou de estar o tempo todo aprimorando ou fazendo coisas (não poder ficar à toa). É sempre uma cobrança neurótica, e esse cobrador é uma figura de mundo interno (modelo internalizado ou conceito moral adquirido).


  O manejo psicoterápico implica esclarecer o que é ansiedade e qual é o tipo da ansiedade do cliente (fuga, cobrança ou ambas). Implica também o trabalho para identificar os conteúdos evitados ou o cobrador em questão.


  A medicação com tranquilizantes é utilizada para auxiliar a psicoterapia. Quando a ansiedade beira o desespero ou o pânico, damos preferência à utilização de neurolépticos em doses baixas.


  Síndrome do pânico


  Entendemos a síndrome do pânico, do ponto de vista psicodinâmico, como um rompimento mais ou menos intenso do conceito de identidade do indivíduo. Tal rompimento deixa-o sem “chão psicológico”, sem seu “conjunto de crenças”. Isso implica a perda de referências e, consequentemente, de confiança em si mesmo. O indivíduo não consegue encontrar, em seu mundo interno, referências confiáveis.


  O manejo psicoterápico tem como objetivo reorganizar e desenvolver o conceito de identidade desse indivíduo. Isso implica ajudá-lo a desenvolver novas referências por meio das quais formulará e reformulará seu conjunto de crenças e seu “chão psicológico”.


  Os tranquilizantes são carregados pelo cliente e tomados nos momentos de pico de angústia. Dessa forma, ele tem uma “arma de defesa” contra as situações de angústia enquanto trabalhamos psicoterapicamente para reorganizar seu conceito de identidade. Nesse caso, o tranquilizante representa uma “função de segurança”.


  Evitamos antidepressivos em doses altas. Estes, embora propiciem alívio do pânico, “jogam o indivíduo para fora”, dificultando o contato com seu mundo interno. Quando o pânico impede o cliente de exercer suas funções habituais (trabalho, lazer, vida social etc.), ministramos o antidepressivo em doses baixas (diminuindo, mas não eliminando os sintomas) junto com tranquilizantes.


  Defesas intrapsíquicas


  Lembremos que as defesas intrapsíquicas são acionadas, independentemente do controle da vontade do indivíduo, quando existe mobilização de material depositado na 2a zona de exclusão que não pode entrar em contato com o Eu consciente (POD). A entrada de material da 2a zona no POD ocasiona uma mudança no conceito de identidade vigente, e o psiquismo se defende disso (defesa intrapsíquica). A mobilização de defesas intrapsíquicas é um sinal de superaquecimento psicológico.


  Tal mobilização impede que os conteúdos de 2a zona (vivências, sentimentos, percepções, pensamentos, intenções etc.) cheguem ao Eu consciente do indivíduo. A angústia patológica resultante do conflito, porém, é claramente sentida.


  Em outras palavras, a defesa intrapsíquica impede o contato com os conteúdos, mas não impede o surgimento da angústia patológica.


  A mobilização de defesas intrapsíquicas, portanto, representa sempre uma situação de superaquecimento do Eu.


  O manejo psicoterápico das defesas intrapsíquicas é feito principalmente com a técnica do espelho que retira. O objetivo é mobilizar, identificar e integrar o material excluído de 2a zona no Eu consciente do cliente. Para que esse manejo seja bem-sucedido, é necessário que exista uma cota suficiente de parte sadia capaz de suportar a mudança do conceito de identidade. Quando isso não acontece, o nível de angústia patológica se torna muito alto. Nessas situações, indicamos auxílio medicamentoso concomitantemente ao manejo psicoterápico. Esse auxílio medicamentoso deve ser:


  Nas defesas de ingeridor (histéricas, conversivas, fóbicas, contrafóbicas e psicopáticas), o que mais utilizamos são neurolépticos em doses baixas – principalmente nos casos de defesas histéricas, que por si sós já favorecem as atuações. Nesses casos, evitamos os antidepressivos, pois eles facilitam o surgimento de atuações histéricas.


  Nas defesas de defecador (atuações e ideias depressivas), recomendamos uma dose baixa de antidepressivos.


  Nas defesas de urinador (ideias obsessivas e rituais compulsivos), recomendamos uma dose baixa de antidepressivos e de neurolépticos. Os neurolépticos são indicados em caso de angústia capaz de desorganizar as funções cognitivas.


  O uso de antidepressivos nas defesas intrapsíquicas é indicado para controlar o grau de interiorização: função de plataforma. Para conseguirmos identificar e integrar o material de 2a zona no POD do cliente, necessitamos de certo grau de interiorização e da certeza de que tal interiorização não vá desencadear uma situação de pânico e de perda de referências (crise). O efeito plataforma do antidepressivo visa exatamente obter um estado de crise controlada.


  Defesas dissociativas


  As defesas dissociativas são mecanismos de defesa acionados pelo psiquismo sem o controle consciente do indivíduo e independentemente de sua vontade. Elas são acionadas quando os conteúdos em questão são tão conflitantes que “é melhor” isolar a área de conflito que tentar resolvê-los.


  As defesas dissociativas podem ser comparadas com os disjuntores de uma caixa de luz. Quando há curto-circuito em algum cômodo, o disjuntor se desarma e isola um trecho da casa (corta a energia) para proteger a fiação até que o curto-circuito seja resolvido.


  Nas defesas dissociativas, a angústia patológica resultante do conflito aparece como uma angústia flutuante. Lembremos que a angústia flutuante é sentida pelo indivíduo, mas fica desvinculada do conflito.


  Nos ingeridores, a dissociação acontece na relação mente/ corpo. Isto é, o que a cabeça pensa o corpo não sente.


  Nos defecadores, a dissociação acontece na relação corpo/ mente. Isto é, a cabeça (pensamentos) não estabelece contato com o que o corpo está sentindo.


  Nos urinadores, a dissociação acontece entre o ambiente (percepção) e o Eu (mente e corpo). Ou seja, o indivíduo percebe a realidade externa, mas não se inclui nela.


  A desconexão entre a parte do indivíduo que permanece atuante e a parte que fica isolada pela defesa dissociativa recebe o nome de brecha dissociativa.


  O manejo psicoterápico consiste em fechar a brecha dissociativa, associando gradativamente os conteúdos conflitantes. Para isso, utilizamos a técnica do espelho que retira seguida de cenas de descarga para cada conteúdo identificado.


  Quando a angústia flutuante está muito forte, utilizamos neurolépticos em doses baixas. À medida que o neuroléptico age fazendo que o indivíduo se volte para dentro de seu mundo interno, ajuda a diminuir a brecha dissociativa. Não utilizamos antidepressivos, pois sua ação distancia o indivíduo de seu mundo interno, favorecendo o aumento da brecha dissociativa.


  Cisão do esquizoide


  A cisão do esquizoide funciona de maneira muito parecida com as defesas dissociativas. É o único caso em que podemos dizer que o Eu do indivíduo se encontra cindido entre o que convencionamos chamar de Eu observador e Eu operativo.


  Embora não seja uma defesa psicológica, e sim uma estruturação do psiquismo, ela funciona como defesa ao impedir que o indivíduo seja visto ou percebido pelos outros na forma integral do seu Eu.


  O manejo psicoterápico é feito com técnicas de espelho desdobrado e seguindo a psicodinâmica do esquizoide (vide o volume II desta coleção).


  A medicação indicada consiste em neurolépticos em doses baixas, com o objetivo de diminuir a angústia e o pânico de estabelecer contato com o outro.


  Defesas de somatização


  Nas defesas de somatização, o conflito psicológico é transferido para sintomas físicos nos órgãos, provocando lesões de caráter transitório ou mesmo duradouro. A angústia patológica é transformada em sintomas físicos, tais como pruridos, queimações, dores, contraturas etc.


  As defesas de somatização têm caráter mais inespecífico, e o indivíduo tem pouco ou nenhum conhecimento da ligação psicológica implicada. Em outras palavras, o psiquismo fica bastante desvinculado da sintomatologia física.


  O manejo psicológico é muito complexo, mas sua essência é retirar o conflito do somático e remetê-lo para o psicológico (veja no volume III desta coleção).


  O auxílio medicamentoso deve ser feito associando antidepressivos e neurolépticos, ambos em doses baixas. O antidepressivo funciona como suporte, visto que estamos trabalhando com material muito desconhecido pelo cliente; o neuroléptico é utilizado para a sedação da angústia envolvida.


  Rompimento ou desmonte dos vínculos compensatórios


  Lembremos que durante os processos de rompimento ou de desmonte dos vínculos compensatórios encontramos, junto com as vivências do clima inibidor e da sensação de falta estrutural, uma grande ansiedade de expectativa. É uma ansiedade da expectativa de que vá acontecer, finalmente, aquilo que deveria ter acontecido durante o desenvolvimento psicológico mas não aconteceu.


  Essa ansiedade pode levar a um quadro de exaustão mental e deve ser medicada com hipnóticos. É uma maneira de produzir pelo menos seis horas de pausa durante a noite para que o cliente consiga suportar o trabalho de rompimento ou desmonte do vínculo compensatório. Junto com a ansiedade de expectativa existe também a vivência do clima inibidor, percebida como uma sensação de estar “sem saída”, de morte e de intenso desamparo. A vivência da falta estrutural é sentida como uma grande desilusão que pode levar a um estado de apatia e melancolia.


  Se o sintoma principal for angústia, podemos associar um neuroléptico para abrandá-la. Caso o sintoma principal seja apatia e melancolia, podemos associar um antidepressivo.


  Figura internalizada em bloco (borderline)



  Lembremos que a figura internalizada em bloco provoca no cliente um conceito de identidade conflitante. Isso significa que o indivíduo tem referências que fazem parte do seu conceito de identidade e, ao mesmo tempo, referências ligadas ao conceito de identidade da figura internalizada em bloco. Isso produz um duplo comando em que às vezes os procedimentos e atitudes são comandadas pelo Eu do indivíduo e em outras são comandados pelos critérios da figura.


  A existência de um duplo comando causa grande desorganização no comportamento desse indivíduo, e a estratégia psicoterápica é identificar e nomear a figura internalizada em bloco, conforme sua função (conselheiro, brochador, envenenadora, cobradora etc.), e conscientemente passar a desobedecê-la.


  A desobediência à figura internalizada em bloco vai diminuindo o duplo comando nas condutas do indivíduo, mas durante esse processo se estabelece um “vazio de referências” onde antes existia o comando da figura. Esse vazio diminui à medida que o Eu do indivíduo ocupa o espaço e estabelece seus verdadeiros critérios de conduta.


  Durante esse processo, o auxílio medicamentoso é muito importante, pois o “vazio de referências” produz uma sensação próxima do pânico. O cliente deve ser medicado com neurolépticos em doses baixas ou médias até que consiga se comportar com um comando único.
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  2. Manejos, procedimentos e condutas na análise psicodramática


  Victor R. C. S. Dias


  Este capítulo traz uma série de manejos, procedimentos e condutas que criamos na análise psicodramática. Ele está escrito em forma de “dicas” e sem uma ordem estabelecida.


  Silêncio


  É um dos temas complicados durante a sessão de psicoterapia. O manejo adequado do silêncio é fundamental para a formação do vínculo terapêutico ou mesmo para a interiorização e a reflexão durante o processo.


  O silêncio é muitas vezes necessário para o processo de interiorização e reflexão. Clientes ansiosos ou desconfiados têm dificuldade de se manter em silêncio durante a sessão. Com isso, apresentam dificuldade de entrar em contato com os próprios sentimentos, reflexões e elaborações.


  Uma vez detectada essa dificuldade, o terapeuta deve esclarecer o impedimento e elucidar a importância do silêncio para favorecer o contato com o mundo interno. Feito isso, cabe ao terapeuta intervir para provocar o sentimento, com frases do tipo: “Pare um pouco de falar e sinta seu corpo”; “Não fique procurando assunto, fique um pouco quieto e veja qual é o verdadeiro assunto que quer abordar”; “Volte um pouco para seu interior e veja que tipo de desconfiança é essa”.


  O silêncio se torna um impedimento para a comunicação quando o cliente se recusa a falar ou se coloca na posição de estar sem assunto. Nesses casos, a pior coisa que o terapeuta pode fazer é cobrar assunto ou começar um processo de interrogatório, mesmo que estimulado pelo cliente. O que se deve fazer é, em primeiro lugar, autorizar o silêncio e convidar o cliente a senti-lo e ouvi-lo.


  Junto com isso, o terapeuta deve relaxar em sua poltrona e procurar sentir e ouvir o silêncio do cliente. Isso permite sentir e identificar silêncios de hostilidade, medo, ausência, indiferença, birra, oposição, expectativa, indiferença etc. Conforme consiga identificar o silêncio do cliente, o terapeuta deve quebrá-lo com falas a respeito de como ele, terapeuta, está sentindo esse silêncio. Por exemplo: “Minha sensação é de que estamos diante de um silêncio de medo” (ou de hostilidade, ou de indiferença etc.); “Sinto muita curiosidade em começar a perguntar uma série de coisas, mas vou respeitar seu silêncio”; “Tenho vontade de conversar e ver se posso ajudá-lo, mas essa é a minha vontade e não sei qual é a sua”.


  Não devemos deixar o silêncio se instalar por períodos muito longos na sessão. Essas frases de depoimento servem para quebrar o silêncio sempre que este começa a ser tenso, tanto para o cliente como para o terapeuta.


  Sentimento de culpa


  O sentimento de culpa não existe de forma isolada. Ele é sempre consequência de uma acusação ou de uma autoacusação. Quando a culpa aparece na fala do cliente durante a sessão, a primeira providência do terapeuta é procurar identificar a acusação ou autoacusação que gera essa culpa.
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