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    Apresentação


    LILIAN MAYER FRAZÃO


    KARINA OKAJIMA FUKUMITSU


    Para nós, organizadoras, a Coleção Gestalt-terapia: fundamentos e práticas tem sido fruto de muito esforço e orgulho. Com ela percebemos a necessidade, na comunidade gestáltica, de uma compilação de estudos cujo propósito principal seja o de expandir as fronteiras da abordagem da Gestalt-terapia no Brasil.


    Este volume surgiu quando recebemos um e-mail de Fabíola Mansur Polito Gaspar propondo “um livro que contivesse artigos que compartilhassem experiências clínicas específicas – por exemplo, com pessoas que sofrem de transtorno bipolar, Transtorno Obsessivo-Compulsivo, com ajustamento neurótico confluente etc.”.


    Somos gratas à sugestão de Fabíola e julgamos a proposta interessante e propícia para compor o conteúdo do volume 5 da Coleção Gestalt-terapia: fundamentos e práticas, sobretudo por nos intrigar a carência de material bibliográfico em Gestalt-terapia que abordasse o assunto. Além disso, pelo fato de sermos docentes e treinadoras em cursos de formação em Gestalt-terapia e psicoterapeutas, este livro corroborou nosso desejo de apresentar peculiaridades da abordagem gestáltica na compreensão dos quadros clínicos que causam intenso sofrimento para o ser humano. Portanto, aceitamos a empreitada de organizar um livro que tratasse dos quadros clínicos cujo funcionamento se apresenta interrompido e que impedem o indivíduo de viver com qualidade e bem-estar. Dessa forma, pretendemos desmitificar a visão dualista de que “saúde” e “doença” são opostos, devendo a doença ser combatida a qualquer custo. Visamos, ainda, mostrar que toda interrupção de contato pode ser compreendida por meio da perda das funções do self, como veremos em alguns capítulos deste volume. O self, um dos principais eixos do constructo teórico da Gestalt-terapia, é sistema de contato que contém as funções id, ego e personalidade.


    O aspecto primordial que norteou esta obra foi a crença de que não adoecemos porque queremos. Adoecer implica lidar com diversas restrições e inúmeros ajustamentos criativos. Assim, agarramos a oportunidade de refletir sobre o significado de duas palavras comumente utilizadas na faculdade de Psicologia e na especialização em Psiquiatria: “normalidade” e “patologia”. Aqui, eles deram lugar aos termos “disfuncionais” e “funcionais”, pois, como dissemos, vinculamos as disfunções às perdas das funções do self.


    A perda da função id é abordada no capítulo de Lílian Cherulli de Carvalho I. da Costa e Ileno Izídio da Costa e traz considerações profundas e ampliadas sobre a compreensão do “Ajustamento do tipo psicótico”. Os autores apontam a noção de self como “uma justaposição estrutural e processual”. Apresentando um caso clínico em que explicitam a proposta do Grupo de Intervenção Precoce nas Primeiras Crises Psicóticas, oferecem ao leitor uma perspectiva aprofundada a respeito das psicoses, apontando que nelas “a awareness encontra-se mais prejudicada do que nas neuroses”.


    No Capítulo 2, Mônica Botelho Alvim escreve sobre “Transtorno bipolar, temporalidade e conexão com o outro: reflexões preliminares”. Ela reflete sobre os significados da existência e enfatiza a importância da articulação entre as dimensões que envolvem tanto a singularidade da pessoa quanto as características universais de um quadro clínico psicopatológico – mais especificamente do transtorno bipolar – marcado por um histórico de episódios maníacos, mistos ou hipomaníacos acompanhados de episódios depressivos maiores. A autora preconiza ainda que, no processo de formação figura-fundo dado no transtorno bipolar, “o fluxo temporal da awareness está impedido e o processo de formação de Gestalten, desorganizado”.


    No capítulo “Facetas da autodestruição: suicídio, adoecimento autoimune e automutilação”, Karina Okajima Fukumitsu aborda a tríade dos processos autodestrutivos, percebidos pela autora como retroflexões disfuncionais cuja diferença principal é a direção na qual a energia é retrofletida.


    No Capítulo 4, denominado “A ansiedade e seus transtornos na visão de um Gestalt-terapeuta”, Ênio Brito Pinto propõe um diálogo que aponta quatro aspectos fundamentais: a compreensão diagnóstica que abarca os diagnósticos extrínseco e intrínseco; o fenômeno da ansiedade visto pela perspectiva fenomenológica; a fundamentação alicerçada mais no como que no por quê; e a importância do campo existencial na definição da ansiedade segundo o aporte gestáltico.


    Em “Os sofrimentos emocionais agravados e o diagnóstico ‘borderline’”, Angela Schillings apresenta sua forma de conceber os sofrimentos emocionais agravados em Gestalt-terapia, afirmando que estes “são colocados como situações de campo e não como aquelas que pertencem isoladamente a uma pessoa, ou pessoas, ou a uma categoria”. A autora relata um atendimento que ilustra belamente a relação de “pisar em ovos” que exprime a metáfora de quem convive com uma pessoa borderline.


    No capítulo “Transtorno do Espectro Autista: um mundo visto através do caleidoscópio”, Cintia Lavratti Brandão elucida os leitores a respeito do campo em que se insere o TEA, aborda as definições médico-psiquiátricas do problema e apresenta o diálogo com a perspectiva gestáltica. A autora questiona a forma como o self opera nas circunstâncias de interação e contato das pessoas reconhecidas e diagnosticadas com TEA e aponta a compreensão das funções id, ego e personalidade na compreensão caleidoscópica do espectro autista.


    “Dependência química e Gestalt-terapia: aproximações possíveis”, de Luiz Gustavo Santos Tessaro e Cleber Gibbon Ratto, aborda um grave problema de saúde pública no Brasil que traz implicações em diversas áreas, como educação, segurança pública, política e economia. Os autores refletem de maneira contundente sobre o fato de o distúrbio acontecer “no campo e não apenas de uma perspectiva individual”. Por esse viés, apresentam a compreensão gestáltica de conceber a dependência química como fenômeno multifacetado, ressaltando que o “dependente” não deve ser confundido com a substância. Assim, “o fato de a pessoa depender de uma substância psicoativa não pode ser transformado em uma definição acerca dela, mas é um aspecto importante de um todo multifacetado, constituído de outras características”. Nessa direção, os autores preconizam que o autossuporte do dependente químico é “quase inexistente; suas energias são investidas no comportamento adito”.


    Não podíamos nos esquecer de Fabíola Mansur Polito Gaspar, que além de propor o conteúdo deste volume escreveu o capítulo “Do desassossego da culpa ao resgate da autoaceitação: um olhar gestáltico sobre o Transtorno Obsessivo-Compulsivo”. A autora explica que as “dores fazem parte do fundo de historicidade das pessoas que sofrem de TOC” e, entre essas dores, destaca “os registros de experiências recheados de culpa, medo, sentimentos de inadequação e opressão”. Fabíola acrescenta que, quando a awareness é ampliada, a pessoa pode realizar ressignificações para lidar com a expiação da culpa e, sobretudo, para aprender novas maneiras de ser e de se libertar da prisão de sua temporalidade.


    No Capítulo 9, “Transtornos alimentares na clínica gestáltica”, Arlene Leite Nunes enfoca a anorexia e a bulimia nervosas, vistas por ela como ajustamentos criativos. A autora salienta que é importante descobrir “para que ajustamento criativo o transtorno serve e de que modo a pessoa se apropria dele como mecanismo de evitação”. Além disso, afirma que, se o transtorno alimentar é sintoma, o sentido existencial do sintoma é a direção a ser tomada pelo Gestalt-terapeuta.


    Segundo relatório global da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2017), 322 milhões de pessoas no mundo têm depressão. No Brasil, 11,5 milhões, o equivalente a 5,8% da população, sofrem desse transtorno de humor ou afetivo. Ainda segundo a OMS, entre 2005 e 2015 o número de pessoas deprimidas aumentou 18%.


    Preocupadas em incentivar o aprofundamento dos estudos sobre depressão, encerramos este volume apresentando dois capítulos sobre esse quadro clínico disfuncional. No texto “Depressão na contemporaneidade: ajustamentos depressivos, experiência depressiva patológica e campo depressivo”, Claudia Baptista Távora apresenta um panorama sobre os quadros depressivos correlacionando-os com a linguagem gestáltica. Já Claudia Ranaldi Nogueira aborda especificamente a “Depressão maior” segundo o aporte da Gestalt-terapia. Dessa maneira, evidenciamos o tom que pretendemos dar a este livro: a crença de que devemos ir além dos sintomas da depressão considerando que, embora no(s) episódio(s) depressivo(s) tudo pareça ser igual, monocromático, indiferenciado e anacrônico, é fundamental atentar para as diferenças e singularidades que colorem a existência humana. Dada a grande incidência dos quadros depressivos no mundo contemporâneo, acreditamos que esses dois capítulos possam contribuir significativamente para lidar com a questão em nossa abordagem.


    Ressaltamos que nossa preocupação primeira foi a de enaltecer o olhar do Gestalt-terapeuta – que deve se voltar não apenas para os sintomas, mas para aquele que os apresenta. Assim, o profissional de saúde deve transcender as queixas e a descrição dos quadros doentios para enxergar a pessoa adoecida e sua maneira de se expressar no mundo.


    Esperamos que o leitor desfrute da leitura deste livro, suspenda o a priori contido no olhar que demanda a cura e oferte um olhar que respeite a singularidade humana – considerando, acima de tudo, o sofrimento de nossa espécie.

  


  
    1. O ajustamento do tipo psicótico


    LÍLIAN CHERULLI DE CARVALHO I. DA COSTA


    ILENO IZÍDIO DA COSTA


    PSICOPATOLOGIA – UMA COMPREENSÃO FENOMENOLÓGICO-EXISTENCIAL


    Em sua obra inaugural, em que desenvolvem teoria e métodos da Gestalt-terapia, Perls, Hefferline e Goodman (1997) estabeleceram que a abordagem visa às potencialidades do indivíduo e à sabedoria do organismo, mesmo em momentos existenciais mais críticos. O estado saudável, antes de constituir “situação de completo bem-estar” (OMS, 1946), caracteriza-se por um processo permanente de manutenção de equilíbrios e de ajustamento às condições, sempre flutuantes, dos meios interno e externo (Ginger e Ginger, 1995). Conforme Perls e seus colaboradores (1997), a identificação e a satisfação de necessidades mais proeminentes do aqui e agora se dão no movimento de alternância de figuras e fundos – que, mobilizando e organizando o comportamento do indivíduo, permitem a sobrevivência organísmica. As situações de autorregulação são vetores de mudança, ocasionados por circunstâncias de desequilíbrio. Assim, compreende-se, como Clarkson (apud Holanda, 1998), que se justifica a estima da Gestalt-terapia por situações desestruturantes, vistas como fundamentais ao ajustamento ou às transformações criativas.


    A abordagem não negligencia aspectos saudáveis preservados pelo organismo; em vez disso, encara o processo psicopatológico por um viés positivo de ajustamento diante de situações insustentáveis para o self. Segundo esse aporte téorico-clínico, a psicopatologia não é concebida como categoria limitante da experiência, que apenas compromete o indivíduo, mas tem um aspecto eminentemente relacional, fruto da orientação fenomenológica que subsidia a abordagem. Nos dizeres de Holanda (1998, p. 41), “‘adoecer’, em Gestalt-terapia, é estar em desarmonia relacional, seja com o mundo em geral, seja consigo mesmo”. Tal posição admite o fenômeno do adoecimento de modo concorrente às clínicas psicológica e psiquiátrica tradicionais, de orientação positivista, que imputam ao sujeito as justificativas e as explicações sobre aquelas manifestações divergentes da “norma comportamental” e de sofrimento.


    Instaura-se, pois, uma compreensão de relação psicopatológica e não apenas de uma patologia enclausurada no indivíduo, além de revelar-se a possibilidade de compreender o momento existencial do adoecimento da perspectiva peculiar do contato.


    Ribeiro (1997, p. 20) afirma que o “contato pleno é aquele em que as funções sensitivas, motoras e cognitivas se juntam, em movimento, para, através de uma consciência emocionada, produzir no sujeito um bem-estar, uma escolha, uma opção real por si mesmo”. Para esse mesmo autor (Ribeiro, 2006), os instrumentos do contato são os sentidos: é preciso entrar em contato com o mundo por meio dos sentidos para que a realidade se faça inteligível. A experiência de contato envolve o organismo como um todo, o corpo, as emoções e a consequente consciência.


    A rigidez e o bloqueio no contato não implicam, necessariamente, que uma (psico)patologia esteja configurada como tal. Como anteviram Perls, Hefferline e Goodman (1997), em sua sabedoria, o organismo se vale de resistências para a defesa do self quando este se encontra em situação de potencial ameaça ou impossibilidade de contato. Os bloqueios, como funções preservativas, são, num primeiro momento, estratégias saudáveis e criativas para a subsistência e a proteção do self. Podem, no entanto, denotar formas psicopatológicas de contato quando manifestos como comportamentos rígidos ou maneiras cristalizadas e anacrônicas de interação com o mundo (Vasconcelos e Menezes, 2005). Augras (2002, p. 12) define que “patológico é o momento em que o indivíduo permanece preso à mesma estrutura, sem mudança e sem criação”.


    Convém ressaltar que a consciência é relevante no reconhecimento de um estado de bloqueio patológico, posto que a awareness de uma situação auxilia o indivíduo a discriminar figuras, perceber dificuldades e favorecer, tanto quanto possível, a visualização ou a criação de alternativas. De outro modo, sem que o indivíduo esteja consciente, nenhum excitamento, nenhuma configuração ou energia será sequer percebido e os ajustamentos não acontecerão de forma satisfatória ou criativa.


    A forma de ajustamento pode acontecer aos moldes neurótico ou psicótico, se tomarmos a nomenclatura consagrada pela psicanálise. Contudo, convém ressaltar que cada indivíduo existe no mundo de uma maneira peculiar, inclusive quando num ajustamento conservativo – ou, em extremo, psicopatológico. Tenório (2012, p. 225) compreende que o ajustamento conservativo acontece quando o self,


    na impossibilidade de transformar as circunstâncias do meio, no sentido de promover sua autorrealização, atua com o objetivo de garantir sua sobrevivência e manter seu equilíbrio no nível em que o ambiente permite, o que implica abrir mão de seus verdadeiros objetivos e interesses, para adequar-se às exigências externas.


    Ajustamento criativo, em contrapartida, é o processo de autorregulação organísmica por meio do qual o self, no seu sistema de contatos, assimila e integra figuras segundo a dinâmica de aparecimento de necessidades. O self atua por meio de respostas conscientes no campo, transformando-o ao passo em que é transformado por ele.


    A vivência, a significação e até a forma de apresentação de traços sintomáticos serão diferentes tantos quanto forem os indivíduos. O respaldo para uma diagnose vem, como já alertara Augras (2002), do algo de coexistência na existência, que faz um indivíduo ser comunicável para os demais. É com esse princípio norteador que se pretende circunscrever compreensivamente o que adotamos como ajustamento do tipo psicótico.


    Nesses termos, adentrar no terreno da fenomenologia é lidar com os mais variados aspectos na compreensão da psicopatologia:


    Uns fazem da psicose uma alienação da condição humana. Outros explicam que não há nada nem pessoa a alienar; para esses, o homem é o significado de um discurso sem palavra [...]. Neste infinito neutro [...] não há lugar para um eu capaz de presença e ausência [...]. Mas a psicose não se entrega. Também entendemos perceber na existência psicótica o existencial humano que a torna possível, mesmo onde a psicose é uma forma impossível disso. (Maldiney apud Tatossian, 2006, p. 317)


    A psicopatologia fenomenológica reconhece sintomas como manifestações comportamentais, mas seu foco é, na verdade, as modificações do vivido. À abordagem importa nem tanto o sintoma, mas o fenômeno: a maneira sui generis como um indivíduo manifesta o seu vivido de ser no mundo (Tatossian, 2006). É esse o referencial que se une à Gestalt-terapia na tentativa de desenvolver um olhar sobre o fenômeno do ajustamento psicótico em si, mas, sobretudo, no sujeito que sofre. Recepciona-se o pathos, o sofrer como possível registro ontológico da vida. Recepciona-se, ademais, o modo único de cada sujeito de viver e manifestar o sofrimento. A experiência psicótica adquire contornos tão idiossincráticos quanto a trajetória pessoal dos indivíduos.


    DAS PSICOSES AO SOFRIMENTO PSÍQUICO GRAVE E O AJUSTAMENTO DO TIPO PSICÓTICO


    A literatura técnica descreve as psicoses, demarcadas como transtornos, segundo sinais e sintomas definidos por classificações psiquiátricas internacionais como o Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM) ou o Código Internacional de Doenças (CID). Estes revelam critérios objetivos para o diagnóstico dos transtornos, evidenciando como patológicos os aspectos normalmente não compartilhados por uma comunidade maior, que colocam o sujeito em um grau intenso de sofrimento psíquico e de prejuízos psicossociais e afetivos.


    Em geral, a psiquiatria, a psicologia clínica e a psicanálise configuram a psicose como quadro psíquico no qual se verifica alguma perda de contato com a realidade. Segundo Dalgalarrondo (2000), o diagnóstico dos transtornos psicóticos envolve a sintomatologia positiva e negativa. Sintomas positivos são as manifestações produtivas do quadro psicótico e configuram os sintomas típicos como delírios, alucinações, comportamentos bizarros, agitação psicomotora, produções linguísticas como neologismos e parafrasias etc. Já os sintomas negativos caracterizam-se pela perda de funções psíquicas e pelo empobrecimento global da vida emocional e social do indivíduo. Nesse caso, aparecem o distanciamento afetivo, a retração social, o empobrecimento da fala e do pensamento, a abulia, a avolição e a lentificação psicomotora, entre outros. Costa (2010a, p. 44) afirma que, no âmbito do pensamento, com o psicótico ocorre o processo de clivagem, isto é, “o pensamento delirante primário não se reprime nem fica embutido, o que possibilita agir com uma normalidade aparente”. O sujeito apresenta dificuldades de criar metáforas, interpretando na literalidade aquilo que vê ou escuta.


    Para Carvalho (2006) a psicose é entendida como uma categoria sintomatológica geral na qual se encontram categorias nosológicas específicas, como a esquizofrenia – o principal diagnóstico psicótico, seja pela frequência ou pela importância clínica – e os transtornos esquizotípicos, delirantes persistentes, agudos e transitórios, delirantes induzidos, esquizoafetivos e outros não orgânicos ou não especificados. A autora ressalta ainda que a principal característica das psicoses pode ser dada pela alteração no juízo de realidade manifestada pelo sujeito, porém admite que o conceito é impreciso. Reconhece, no entanto, que as alterações psicológicas, na psicose, tendem a ser mais graves, intensas e comprometedoras ao indivíduo.


    A descrição dos sintomas é exaustiva, porém superficial se considerada a falta de questionamentos acerca da essência ou das condições de surgimento e manutenção destes. A circunscrição sintomática com base no campo existencial do sujeito veio a ser a principal diferença entre a psiquiatria tradicional e a psicopatologia fenomenológica.


    A ruptura do paradigma psiquiátrico tradicionalista, fundamentado na ciência positivista, dualista e organicista, deu-se também com as críticas do movimento da antipsiquiatria, cujos principais argumentos reforçam a inadequação da psiquiatria como área médica destinada ao tratamento das “doenças mentais”. Thomas Szazs (apud Costa, 2003), precursor da antipsiquiatria, defende que a “doença mental é uma metáfora”, exatamente por não se encontrar em nenhum substrato físico do corpo humano. Afirma, ainda, que a psiquiatria se fundamenta em rótulos para sua ação terapêutica e desconsidera a verdadeira natureza dos transtornos mentais. Para esse autor, a práxis psiquiátrica promove um ato duplamente agressivo, em que há comprometimento da linguagem e a redução da liberdade e da responsabilidade dos sujeitos.


    Em anuência, Costa (2003, p. 72) afirma ser “necessário constatar [...] a impossibilidade da psicose como uma entidade única, ou mesmo como entidade nosográfica, sindrômica”. Nesse sentido é que o autor propõe o termo “sofrimento psíquico grave” para não apenas se referir ao que está sob os desígnios da definição de psicose, mas também para superá-la rumo ao apontamento de fenômenos existenciais, fenomenológicos, de caráter relacional e dinâmico que digam da angústia fundamental humana bem mais que a mera classificação nosográfica e categorial sintomatológica. Com essa opção, busca-se resgatar a dimensão natural de qualquer sofrimento humano, inclusive daqueles tidos como psicóticos. Segundo Costa (2010b, p. 60),


    O sofrimento psíquico grave deve ser entendido de forma a pensarmos como sofrimento algo essencial do humano, o psíquico que não é só da ordem do orgânico (sendo, portanto, da ordem do afeto) e o grave para enfatizar a sua intensidade e, em geral, de difícil manejo comum.


    Essa terminologia encontra respaldo filosófico na abordagem gestáltica e fenomenológica, uma vez que resgata aspectos que dizem, tão somente, da experiência humana e das inúmeras possibilidades de ser no mundo.


    Pela concepção gestáltica, pode-se assumir que a natureza da psicopatologia é a interrupção do processo de contato. Quanto maior a rigidez na fronteira organismo-ambiente, quanto maior a perturbação na elasticidade de formação figura-fundo, mais severos os efeitos percebidos no comportamento e no desenvolvimento do self (Perls, Hefferline e Goodman, 1997). O continuum de gravidade dos efeitos, no entanto, decorre do grau de awareness que o sujeito mantém sobre o seu padrão de contatos. Nas psicoses, a awareness encontra-se mais prejudicada do que nas neuroses – ainda que, nestas, o sujeito também se veja incapaz de alterar o padrão de interação consigo e com o mundo.


    Assumimos aqui a noção de self como uma justaposição estrutural e processual, totalidade organizada com características próprias, cujas partes relacionam-se entre si e determinam o funcionamento do todo ao passo em que são determinadas por ele. A estrutura é, do mesmo modo, dinâmica, dado o intenso movimento interno decorrente da interação contínua entre suas partes, formalizando um equilíbrio e uma estabilidade apenas provisórios (Tenório, 2003). As funções descritas por Perls, Hefferline e Goodman (1997, p. 184) – id, ego e personalidade – são aqueles “modos de funcionamento” que permitem ao self cumprir sua principal função, qual seja, a do fechamento de Gestalten incompletas, a satisfação de necessidades emergentes na fronteira de contato:


    [...] o id, o ego e a personalidade são as etapas principais de ajustamento criativo: o id é o fundo determinado que se dissolve em suas possibilidades, incluindo as excitações orgânicas e as situações passadas inacabadas que se tornam conscientes, o ambiente percebido de maneira vaga e os sentimentos incipientes que conectam o organismo e o ambiente. O ego é a identificação progressiva com as possibilidades e a alienação destas, a limitação e a intensificação do contato em andamento, incluindo o comportamento motor, a agressão, a orientação e a manipulação. A personalidade é a figura criada na qual o self se transforma e assimila ao organismo, unindo-a com os resultados de um crescimento anterior.


    Sobretudo Goodman (apud Ginger e Ginger, 1995) difere a neurose da psicose – e, portanto, os ajustamentos neuróticos e psicóticos – segundo a função do self mais prejudicada: na neurose, fala-se, prioritariamente, de uma perda nas funções ego ou personalidade, enquanto na psicose a perda se dá na função id. Perls, Hefferline e Goodman (1997, p. 235) explicam a neurose como “evitação do excitamento espontâneo e a limitação das excitações”, como se o sujeito impedisse o contato em totalidade. A função ego está prejudicada à medida que o self se boicota a fim de não agir (repressão), ou agir de maneira não atualizada, objetivando satisfazer uma necessidade dominante. Já a função personalidade é lesada tendo em vista que a assimilação do contato finalizado ao self não acontece, permanecendo o sujeito em um estado de constante desequilíbrio e tensão. Faltam ao contato pleno a satisfação e a retirada. Em suma, a neurose pode ser definida como a perda da espontaneidade no contato.


    Com uma perda na função id, ocorre “a aniquilação de parte da concretude da experiência; por exemplo, as excitações perceptivas ou proprioceptivas. Na medida em que há qualquer integração, o self preenche a experiência [...] A fisiologia primária começa a ser afetada” (ibidem). Assim, instaura-se a psicose. Ginger e Ginger (1995) afirmam que o sujeito psicótico não responde claramente ao mundo exterior nem às próprias necessidades, como se estivesse desconexo da realidade – impedindo, assim, a ocorrência de ajustamento criador do organismo ao meio.


    A função id se relaciona aos momentos mais próprios do sentir pré-reflexivo. O self rege-se na função id enquanto à disposição das sensações mais primárias, rudimentares e primitivas, afetivas por excelência. Um bloqueio severo em qualquer das etapas de contato relacionadas [fluidez, sensação e consciência, segundo Ribeiro (1997)] evidencia um padrão de comportamento que denota o desligamento de si e do mundo numa interrupção profunda do fluxo de awareness. Por outro lado, também é possível uma estimulação excessiva dos sentidos, mantendo-se o self inundado por sensações que não adquirem significado exatamente porque não reconhecidas em outros níveis de consciência. Nessa circunstância, o comportamento evidencia a falta de conexão entre o que é sentido visceralmente e o vivido emocional, psiquicamente simbolizado e significado.


    Em decorrência da perturbação do id (por falta ou excesso), todas as outras funções do self são comprometidas, em um movimento óbvio de cronificação do des-ajuste. Assim, todo o processo de contato permanece prejudicado, evidenciando a rigidez e a forte cristalização dos bloqueios. No sofrimento psíquico do tipo psicótico, a noção de eu é afetada, porque o self não dá conta de integrar suas várias manifestações. Sem uma atuação da função ego, o self torna-se cada vez mais fragilizado, indefeso quanto aos introjetos tóxicos disponíveis no campo. Em consequência, a desorganização na função personalidade impede que o self integre satisfatoriamente as experiências de contato, deixando Gestalten abertas a inúmeras possibilidades falseadas de preenchimento.


    A depender da configuração de bloqueios desenvolvida pelo self, restará evidente o modo como o contato não se desenvolve de modo satisfatório e saudável, bem como o que preserva (ou deseja preservar). Cada indivíduo organizar-se-á diante da perda nas funções de contato de modo específico, justificado pela sua trajetória de vida e pelo que reconhece como “fundo” numa perspectiva de vividos espaçotemporais. São temerárias, a nosso ver, definições de padrões comportamentais e de contato que caracterizem o quadro psicótico, sob pena de se incorrer em generalizações que falseiem a primazia da experiência individual.


    Nesse sentido, faz-se mister algumas ponderações. Primeiro, em virtude da concepção de adoecimento como ajustamento, um modo peculiar de cada indivíduo ser no mundo: cada sujeito vivencia o ajustamento por motivos e meios que lhe são próprios, sendo necessária uma descrição atenta a cada caso particular. Segundo, as diversas possibilidades de ser no mundo em um ajustamento psicótico têm diferenças consideráveis no que tange aos modos específicos de bloqueio; por exemplo, um sujeito autista tem necessidades e Gestalten incompletas muito diferentes de outro sujeito autista ou esquizofrênico ou bipolar. Por fim, é imperioso que a postura fenomenológica em situação psicodiagnóstica deve ser processual, preservando as características compatíveis com toda a fundamentação epistêmica da Gestalt-terapia e da fenomenologia.


    Nesse ínterim, justifica-se a opção pela nomenclatura “ajustamento do tipo psicótico” para se referir ao que, comumente, chamamos de psicose. Sendo o ajustamento criativo uma função relacional, não há para ele padrões predeterminados no curso de desenvolvimento. A despeito do quadro nosológico descrito para a psicose, pela proposta do ajustamento do tipo psicótico o sujeito não é rotulado segundo um padrão predefinido e específico de uma forma de ser patológica. “Tipo psicótico” indica que uma disposição criativa se encontra, em algum grau, potencialmente desorganizada; porém, o mesmo termo não limita a autorregulação do self nem estabelece uma linha psicopatológica evolutiva definitiva no curso da vida do sujeito.


    UMA EXPERIÊNCIA DE MANEJO CLÍNICO: A HISTÓRIA DE GRAZIELA


    A apresentação do caso clínico a seguir não intenta, por certo, limitar as possibilidades de atuação e compreensão do ajustamento do tipo psicótico pela clínica gestáltica. Antes, objetiva expor uma entre tantas possibilidades de compreensão clínica e manuseio de ferramentas teórico-conceituais disponíveis à abordagem. Oferecemos uma leitura do caso clínico sob o aporte das teorias do self e do contato, considerando-as, sobretudo, “mapas” que nos conduziram pelo processo psicoterápico e nos permitiram compreender o fenômeno à medida que ia se desvelando na relação terapêutica. O ciclo do contato, conforme descrito por Ribeiro (1997), possibilitou-nos uma visão globalizada da história clínica e conveio como instrumental para a focalização das figuras emergentes no campo.


    Passamos, então, a história de Graziela. Ressalta-se que todos os nomes são fictícios e que, à época do acompanhamento, a cliente concedeu (e assinou) seu consentimento livre e esclarecido.


    Graziela, sexta filha de uma prole de sete, nasceu em uma pequena cidade no interior da Bahia. Teve, segundo relatos, boa relação com os pais e convivência com os preceitos religiosos católicos, praticando-os.


    No período da infância, Graziela é lembrada como uma criança que não dava problemas, tranquila e caseira. Por volta dos 6 anos, apanhou do pai ante a recusa de ajudar a irmã em tarefas domésticas. O episódio marcou sua infância. Embora o amasse, sentiu raiva do pai e guardou mágoas. Assumiu a culpa pelo episódio, tomando para si a responsabilidade de tê-lo respondido com estupidez e provocado sua reação agressiva. Ela afirmava que o pai nunca mais batera nela. A mãe costumava dar-lhe tapas na boca se Graziela lhe respondesse com estupidez ou brigasse com os irmãos. Também lhe respondia com veemência, o que provocava em Graziela vergonha e arrependimento.


    Desde criança, Graziela demonstrava problemas com a autoimagem. Achava-se feia, não gostava dos cabelos crespos (e atribuía ao pai a culpa por essa característica), chegando a expressar para ele seu descontentamento. Sofria com as brincadeiras dos colegas sobre sua aparência e costumava rezar a Deus pedindo que ele a transformasse em uma pessoa mais bonita. Na adolescência, não teve muitos relacionamentos, inclusive namoros. Seu primeiro beijo aconteceu com um rapaz, logo depois que chegou a Brasília, quando tinha cerca de 19 anos. Essa época é apontada como o momento ideal de beleza para si: os cabelos eram compridos e cacheados e o corpo, magro, o que lhe permitia usar qualquer tipo de roupa.


    Mudou-se para Brasília e passou a morar com três irmãos solteiros, em busca de oportunidades de trabalho. Ela tinha expectativas de conseguir melhorar a própria qualidade de vida e a dos pais, mas a mudança acabou por deixá-la e à irmã malfaladas por morarem sozinhas e solteiras na cidade grande. O impacto da cultura e da moral características de sua terra de origem era marcante na idade adulta de Graziela.


    Aos 22 anos, teve seu primeiro namoro e a primeira experiência sexual. Houve pressão para que a relação ocorresse, já que ela dizia não estar preparada e tinha receio de ferir suas crenças religiosas e morais. Graziela expressou que os atos sexuais não foram vividos com prazer. Pensava na família, em Deus e não ficava presente na experiência. As dores tornavam-se figuras mais delineadas do que as sensações prazerosas. Na primeira vez, o namorado duvidou de sua virgindade e, por tal razão, ela chegou a tomar remédios na intenção de tirar a própria vida. Meses depois, o rapaz a trocou por outra mulher. Graziela tinha dificuldade de falar sobre o namoro e as relações sexuais. Defletia quando indagada sobre as situações e os fatos vividos. Admitiu ter sofrido muito com a perda do namorado, mas pior era o sentimento que advinha da desobediência aos pais e a Deus. As crenças familiares estabeleciam que as relações sexuais deveriam acontecer somente com o casamento, já que os ritos sacramentais da Igreja deveriam ser cumpridos.


    Passou a se sentir culpada pelo acontecido, por ter cometido um grave pecado em relação ao que orientam as leis divinas, a igreja e os pais. Chegou a afirmar: “Toda culpa de ter magoado ou ofendido minha família voltou com esse problema”. Acreditava ter sido penalizada pela franqueza com que reclamava do pai pela transmissão de suas características físicas e pela desobediência aos genitores.


    À época do término do relacionamento, Graziela passou a frequentar uma igreja evangélica em companhia da irmã, cujas interpretações bíblicas a deixaram confusa com relação às proibições que lhe eram impostas pela prática religiosa (por exemplo, com relação às roupas ou músicas que ouviam e dançavam). Na igreja, expôs ao pastor a angústia pelas experiências sexuais e se recorda de ele ter comentado que, para Deus, o sexo antes do casamento era um pecado e ela seria castigada por isso. As palavras do pastor ficaram em sua cabeça e ela pensava como um Deus tão bom teria criado algo que todo mundo faz, que é o meio de nascimento de todos, e deixado ser considerado uma falta tão grande. Graziela atribuía o início de seu adoecimento a essa conversa.


    Os irmãos afirmaram que todos esses elementos acabaram por deixar Graziela “impressionada”, acreditando que os castigos de Deus aconteceriam também com ela. Aumentou sua confusão mental, adotando como referência a noção de um Deus vingativo, intolerante, justiceiro e condenador. Até então, via-o como misericordioso, bondoso e amoroso e costumava orar com frequência, mantendo com Deus uma relação de intimidade: “Era uma amizade difícil de encontrar hoje em dia” (sic).


    A primeira crise psicótica aconteceu cerca de 18 a 24 meses após o término do aludido namoro. Após a leitura da passagem bíblica de Sodoma e Gomorra (Gn. 18, 19), Graziela começou a pensar em agressões verbais e xingamentos contra Deus, a imaginar suas partes íntimas e viu-se fazendo sexo com Deus. Afirmou ter sentido um dragão dentro do peito, o coração parecia pedra. Ouviu o demônio falando dentro e fora de seu corpo e teve a sensação de sete espíritos invadindo-a pelas costas. Viu fogo saindo das bocas de lobo dos bueiros. Imaginou-se no próprio julgamento, onde Deus e o demônio brigavam por ela e Jesus a defendia. Nesse delírio, Deus dizia que ela não era digna de seu filho. No decorrer do episódio, os delírios passaram a ter como figuras o pai e os irmãos. Graziela se via tendo relações sexuais com eles. Durante o culto, imaginava os órgãos sexuais do celebrante ou atos sexuais dele. Uma série de “pensamentos automáticos” e xingamentos direcionados a Deus permaneceu. A prática do sexo passou a ser vista como absurda e feia, tanto na forma quanto no sentido atribuído. Imaginava que Deus a condenaria ao inferno por todos os pensamentos e desejos que tinha, além das agressões destinadas a Ele.


    Após a primeira crise, Graziela ficou sob os cuidados de familiares, que a acompanhavam nas idas à igreja. Durante os cultos, as pessoas diziam que havia algo dentro dela, que fora vítima de macumba. Nessas ocasiões, chegava a ouvir vozes diferentes que a assustavam. Sentia que o demônio tomava seu corpo e chegava a mudar o tom de voz ao conversar com as pessoas. Deixou de assistir à televisão, de ouvir rádio e de fazer outras coisas que antes eram do seu gosto, como dançar e sair com amigos. Sentia raiva e inveja de outras pessoas, queria o mal delas – fossem conhecidas ou não. Relatou inúmeras vezes que deixou de amar até a família e não tinha por eles nenhum afeto positivo. Graziela dizia que os pensamentos contra Deus eram involuntários, mas provocavam-lhe angústia e culpa.


    Logo após essa crise, Graziela deu entrada pela primeira vez na emergência de um hospital psiquiátrico. Foi atendida no pronto-socorro duas vezes em uma semana. Ela chegou à nossa clínica universitária posteriormente às breves internações de emergência. Contava, então, com 24 anos. Foi atendida pelo Grupo de Intervenção Precoce nas Primeiras Crises Psicóticas (Gipsi), no Instituto de Psicologia da Universidade de Brasília (UnB). O grupo destina-se ao atendimento precoce de pacientes que vivenciam as primeiras crises do tipo psicótico, por meio da clínica ampliada e da intervenção multidirecionada ao paciente, a seus familiares e à comunidade de apoio.


    A relação com um psiquiatra permeou todo o processo terapêutico, tendo sido mantidas as consultas regulares para ajuste da dosagem medicamentosa e avaliações. Graziela manteve um forte vínculo de confiança, recorrendo a ele nas ocasiões em que se sentia mais angustiada. Eventuais atendimentos emergenciais também foram feitos por telefone, reforçando a importância da presença desse médico e do acolhimento dispensado por ele à jovem e à sua família.


    Concomitantemente aos atendimentos psicoterápicos individuais, foi disponibilizado o espaço para terapia familiar. Os irmãos e os pais, no entanto, se alternavam nas ausências, inviabilizando a entrada efetiva no processo terapêutico.


    Durante os atendimentos realizados, foram trabalhados os sentidos para as demandas que surgiam. Procurou-se contextualizar a crise, dando conta das potenciais recaídas de Graziela, trabalhando os elementos trazidos pela cliente a respeito de seu passado, presente e as expectativas quanto ao futuro, equalizando os diferentes sentidos atribuídos à crise pela família e pela própria cliente.


    Graziela dizia ter dupla personalidade: uma gostava de Deus, queria o bem das pessoas, tinha afeto pela família. A outra gostava do demônio, rejeitava e odiava Deus, desejava o mal aos outros e não aguentava mais a vida. Com a mesma ambivalência se relacionava com Deus e com o demônio. Por vezes, desde a crise aguda, tinha a sensação de que o demônio a dominava e influenciava, como se estivesse próximo dela. Nesses momentos, sobretudo à noite ou quando sozinha em casa, tinha medo. Em contrapartida, sentia que seu coração chamava pelo demônio. Com relação a Deus, além do sofrimento impingido a Sodoma e Gomorra (Deus não deveria ter agido sob domínio da ira, uma vez que Ele é perfeito) e da permissão para que ela sofresse sem perspectivas de cura, Graziela sentia raiva por não ter atendido ao seu pedido de ser mais bonita na infância. Ao contrário, depois de ter adoecido sofreu os efeitos colaterais da medicação, especialmente o ganho de peso. Em certo momento, além da raiva de Deus, passou a ter inveja e raiva também de Nossa Senhora. Sentia-se rejeitada por Deus por não ser sempre tão bonita e feliz.


    Por algum tempo durante o processo terapêutico, a temática da autoimagem foi figura nas sessões, chegando a instaurar-se outra crise, dessa vez sem as características tipicamente “psicóticas” de sintomatologia positiva. Por um olhar gestáltico, dir-se-ia que Graziela funcionava em ajustamento do tipo neurótico (a awareness esteve mais preservada do que na primeira crise e se observaram prejuízos mais relacionados às funções ego e personalidade do self).


    No decorrer do processo individual, Graziela expressou o desejo de morrer e a própria incapacidade de cometer o suicídio. Revelou que já tivera uma ideação por volta dos 14 anos, motivada pela tristeza de não se sentir bem com a própria aparência e com o desencaixe social. Chegou a pegar uma faca, mas recuou por falta de coragem. Tinha medo do que aconteceria após a morte, já que na Bíblia os suicidas estão condenados ao inferno. Essa crença reforçava a ideia do Deus vingativo, que não perdoa nem mesmo os pecados cometidos devido a sofrimentos intensos. A angústia foi constante, ora mais acentuada, ora menos. Graziela a descrevia como apertos no peito, como se o coração estivesse apertado, doído. Por vezes, referia-se a ela como uma sensação de vazio. Seu sofrimento a fez desejar desaparecer e pedia a Deus por isso; não queria estar em lugar nenhum: nem na vida, nem no céu, nem no inferno.


    De modo cindido, também demonstrou dificuldades de conceber de modo dialético o processo terapêutico e o próprio desenvolvimento, marcado pelo adoecimento e pela saúde. Sua autoimagem pré e pós-crise era concebida dissociadamente e tinha esperança de voltar àquela forma ideal de um dia para o outro.


    Após o quarto ano de tratamento, demonstrando sinais de autonomia mais evidentes, os irmãos começaram a lidar com Graziela de forma corriqueira, retomando suas atividades e os modos de atenção e contato característicos dessa família. A mudança de comportamento teve impacto na dinâmica de Graziela, que começou a sentir falta da companhia e da atenção deles, da paciência e do cuidado. Sabia do incômodo que causara à família, mas, ao mesmo tempo, mostrava consciência de suas necessidades para dar conta da angústia. Precisava falar sobre os pensamentos, sobre as dores e dificuldades e sentia-se abandonada, vendo que eles não estavam mais tão disponíveis. Os conflitos com relação à família e as reações de Graziela tornaram-se diferentes. Agora diziam respeito ao seu esforço para ser atendida e manter-se na posição privilegiada de quem recebia mais atenção dos irmãos e pais. Quando não satisfeita ou frustrada em seus desejos e necessidades, Graziela costumava ter reações de nervosismo, segundo ela, incontroláveis.


    Desde muito nova, ficava nervosa em situações em que se sentia desrespeitada ou frustrada. Nessas ocasiões, irritada, percebia-se tomada pelo ódio. Ela e a família já tinham notado essa reação, mas nunca esperaram que esse padrão comportamental pudesse ter consequências mais sérias, numa alusão à crise do tipo psicótico. Graziela associou o que ela chama de “nervoso” a aspectos religiosos, como se o demônio a estivesse tentando nesses momentos. Fato é que o “nervoso” tem manifestações fenomênicas: Graziela expressava insatisfação, frustração, raiva, tristeza ou outros afetos socialmente negativos. Percebeu-se no processo que Graziela conseguia atuar sua agressividade apenas quando tomada pelo “nervoso”.


    Entre quatro e meio e cinco anos do processo começado, a dinâmica de Graziela já não delineava um padrão de ajustamento psicótico. Passou a vivenciar conflitos de ordem relacional e dificuldades da vida cotidiana, como a retomada de sua autonomia, a procura de emprego, a vontade de ter casa e família, a necessidade de aumentar a renda familiar e sustentar-se, entre outros. Nessa fase, observou-se a recorrência de faltas às sessões, além do desejo expresso de que se reduzisse o número de atendimentos em encontros mensais.


    Foi-se configurando no campo entre terapeuta e cliente, e levado à discussão com o Grupo, que Graziela já demonstrava condições de caminhar sozinha. O processo de desligamento dos serviços do Gipsi foi negociado com a cliente, a qual optou pela alta e decidiu como esta deveria acontecer. Encerrou o processo agradecendo: “É o que Deus teria feito por um filho. Sinto-me como uma criança aprendendo a andar [...]. O Grupo está me oferecendo caminhos”.


    A construção teórica, elaborada a posteriori das situações clínicas, pode nos conduzir estrategicamente durante o processo terapêutico e, na ocasião, na compreensão fenomenológica da relação estabelecida no curso de toda experiência clínica.


    O modelo do ciclo do contato é útil e adequado se por ele for reconhecida a interrupção do contato sadio. Como instrumento diagnóstico, provê a identificação dos bloqueios característicos do sujeito em crise – sendo, portanto, capaz de tornar a ação terapêutica ainda mais precoce ao nortear o terapeuta para um trabalho mais específico, baseado no padrão interacional observado. Já como instrumento orientador de prognósticos, ao assumir a lógica do processo de saúde contida no modelo (Ribeiro, 1997), é possível ao clínico vislumbrar, junto com o cliente, possibilidades e meios de obter o contato pleno, promovendo uma adaptação saudável do indivíduo ao seu momento de vida.


    Diante da caracterização dos mecanismos de contato, percebe-se a complexidade da compreensão a ser buscada. Uma mesma situação enseja e mobiliza mais de um mecanismo de bloqueio para, logo em seguida, apresentar-se como mecanismo saudável quando em relação a outros processos existenciais. O campo se constitui, dessa forma, cheio de vetores inter-relacionados que se sobrepõem, indicando as necessidades do sujeito. Posto isso, a partir de uma redução do processo terapêutico e retomando-o em etapas, é possível indicar os mecanismos de projeção, deflexão, introjeção e confluência como os bloqueios mais proeminentes na história de Graziela.


    A questão do reconhecimento do término de um processo relaciona-se estreitamente com o bloqueio tido como confluência. No processo terapêutico vivido com Graziela, reconhece-se sua dificuldade de tornar-se disponível para um novo contexto de vida, diferente qualitativa e quantitativamente do período pré-episódico de crise. É possível afirmar que, sobretudo pelo período do episódio do tipo psicótico, Graziela manteve-se confluída com sua família e à imagem idealizada que mantinha dela. Assim também à sua autoimagem e autoconceito de self, ao Deus que conhecera e à vida que mantinha. Suas fronteiras pessoais encontravam-se difusas, diluídas no meio externo. Novas figuras, novos contatos emergentes não eram notados por ela, assim como a característica processual de todas as conquistas e mudanças realizadas. Na primeira etapa do processo terapêutico a projeção configurou-se como principal bloqueio ao contato pleno. Fenomenologicamente, manifestou-se na sintomatologia positiva que configurou o ajustamento do tipo psicótico. As alucinações e os delírios com Deus, de estar em relação sexual com o pai, os irmãos e com Jesus, as imagens de “Deus bom” e “Deus mau” refletem toda culpa de Graziela pela desobediência aos princípios morais e culturais recebidos da família.


    Constatou-se quanto era difícil para a cliente reconhecer em si mesma os desejos eróticos e o consentimento ao ato sexual com o ex-namorado. Também resistia ao sentimento de raiva nutrido pelo pai, pela família e até por Deus ao sentir-se frustrada, injustiçada ou punida em seus afetos desde a infância. Trazer à consciência e entrar em contato com todos esses conteúdos seria como destruir o autoconceito – boa filha, amorosa, obediente e temente aos pais e a Deus, incorrupta – e arriscar-se a perder o amor das pessoas. Nesse sentido, uma vez insustentável lidar com as situações emergentes no campo perceptivo, a projeção tende a se caracterizar como uma defesa adequada ao funcionamento do self. “Pensamentos automáticos” apareciam à consciência de Graziela, como obra do demônio, e ofendiam a Deus. Assim também o desejo que sentia pelo mal dos outros. O demônio a fazia querer a morte ou a sentir inveja de outras pessoas, conhecidas ou não. Isso potencializava o sentido de “vazio” e de que não nutria afeto pelas pessoas (nem mesmo por si própria).


    Deus, por sua vez, encerrava a ambivalência dos conflitos existenciais de Graziela (“Deus mau” e “Deus bom”). Ora Deus era culpado pelo “adoecimento” e pela angústia experimentada, ora esperava-se dele a solução mágica de todos os problemas. Observou-se que essas projeções encontraram sustento na compreensão de Graziela sobre a passagem bíblica de Sodoma e Gomorra, em que o “Deus justiceiro” destruiu, sem piedade, uma cidade corrompida pela libertinagem sexual e desobediência às leis divinas (morais). Em uma leitura mais aprofundada, percebe-se que o “Deus mau” e o demônio permitiam à Graziela expressar o que lhe era interditado. O “Deus bom”, por outro lado, era tido como ideal a ser reconquistado; nele se encontravam, como no período anterior à crise, o perdão e a ausência de pecados.


    No trabalho terapêutico, ao trazer para o campo os “pensamentos automáticos” e a vivência de alucinações e delírios, houve a intenção clínica de que Graziela pudesse entrar em contato com os elementos e integrá-los à sua experiência, ao seu self.


    À medida que se iam buscando os conteúdos de maior valência no campo, Graziela defletia o contato por meio de respostas evasivas e lapsos de memória. Observou-se também que ela evitava a espontaneidade do contato com esses mesmos temas. As falas tornaram-se racionalizadas, bloqueando as emoções mais espontâneas do self com relação aos desejos, impulsos, emoções e excitações orgânicas.


    O tema da sexualidade foi bastante explorado. Nas sessões, Graziela não expressava, pela fala, os “pensamentos automáticos” que lhe causavam angústia. Costumava confirmar, ou não, expressões trazidas pela terapeuta como exemplo do que pensava. Dessa maneira, também não conseguiu descrever a situação da relação sexual, o que acontecera com ela e como. Durante as sessões, realizaram-se intervenções próximas à técnica de “fantasia dirigida”, em que se trabalham as imagens mentais do sujeito a fim de ressignificar aspectos não conscientes. A sexualidade e o desejo figuravam como não ditos, sendo cercados pela vergonha.
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