EMOGOES E SOFRIMENTOS NAS CONSULTAS MEDICAS.
IMPLICACOES DE SUA IRRUPCAO

Octavio Bonet*

“Se eu pudesse explicar-lhe o que significa nao teria sentido dancar-lo”.
Isadora Duncan

REsumo

Esse trabalho visa a analisar, do ponto-de-vista tedrico e pratico, as cate-
gorias de emocao e sofrimento nas abordagens terapéuticas holisticas e
alternativas, além de problematiza-las no que tange as consultas médi-
cas.

Palavras-chave: holismo, consultas médicas, sofrimento.

No livro Angel’s Fear, Gregory Bateson relata uma histéria do fi-
nal da sua vida quando os médicos descobriram que tinha contraido can-
cer que nao era possivel operar. Uma noite uma enfermeira o examina e
lhe diz “vocé é um impostor. Vocé ndao tem um ‘mal degenerativo’ no
peito, se houvesse um, eu saberia”. Bateson respondeu: “os médicos me
abriram e o viram”. “Eu sei”, respondeu a enfermeira, “o que viram foi
‘um cancer moribundo’. E o descobriram tarde demais”. E sorriu, fazen-
do uma careta (Bateson 1989:75).

De um modo figurado, essa histéria de Gregory Bateson e as pa-
lavras de Isadora Duncan da epigrafe nos enfrentam com o fato de que
sempre existem, em contextos que supdem cuidados integrais a saude,
diferentes modos de adoecer e de saber e dizer a respeito desse adoecer.

*Doutor em antropologia (Museu Nacional/UFRJ) e professor do mestrado em Ciéncias Soci-
ais da UFJF
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Emocoes e sofrimentos nas consultas médicas.

Implicacoes de sua irrupcao

Se bem que é possivel afirmar que toda relacdo terapéutica nos poe de
frente a esses diferentes modos de adoecer e saber, ao mover-nos num
campb de saber e de praticas integrais, a questao se torna mais complexa
com a introducao da dimensao emocional que se manifesta nas relagoes
terapéuticas. Esta dimensdao emocional é freqlientemente associada as
expressoes de sofrimento e dor.!

O objetivo deste trabalho é mostrar que, quando se abre espaco
para esta dimensdo emocional, o terapeuta e o paciente teriam a possibi-
lidade de estabelecer uma comunicacdo que os aproxime ao nucleo dos
problemas do segundo; mas, nesse mesmo momento de expressao das
emocoes, se apresentaria o problema da comunicacdo e dos diferentes
modos de saber. Assim, a pergunta que guia o texto seria sobre as conse-
quéncias da manifestagao das emogoes nas relagoes entre os médicos e
0s pacientes.

Quando as emogodes sao levadas a consulta pelo paciente, as en-
contramos freqiientemente (mas nao unicamente) associadas a manifes-
tagoes de sofrimento e dor, mas também os médicos podem ver-se “as-
saltados” pelas emocgoes. Assim, tanto os pacientes sao inseridos nas sé-
ries psiquicas do médico e os médicos nas séries psiquicas dos pacientes.?

As EMOCOES EM QUESTAO

A forma pela qual as emocdes foram tratadas no ocidente esta
em estreita relacico com a conceitualizacdo da pessoa moderna. Vale a
pena, entdo, recordar as consequéncias, enumeradas por Duarte (1998),
que a configuragao individualista teve sobre a concepcao de pessoa que

' Nao pretendo dizer que essa dimensao se manifeste unicamente em contextos onde o
objetivo sdo os cuidados integrais, mas sim que neles adquirem maior importancia deriva-
da dessa busca pela integralidade.

2 Nao é o objetivo deste trabalho analisar quais sdo e em que medida estdo em jogo os
elementos inconscientes postos em cena durante as consultas, mas considero que a alusao
a motivos inconscientes permitiria explicar por que o médico tem com alguns pacientes
uma atitude mais emotiva, ou por que determinados pacientes mostram uma atitude mais
agressiva ou relutante para com o médico.
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nela emergia: racionalizacao e separacao do sensivel, a fragmentagao dos
dominios e a universalizacdo dos saberes e a interiorizacao e psicologizacao
dos sujeitos.

Desses processos, derivou-se uma separacao entre o racional e o
emocional, estabelecendo entre ambos uma relacdo hierarquica, onde o
segundo elemento da relagao foi reprimido. Elias (1994, 1996) ressaltou,
como traco fundamental do processo da civilizacdo, a introjecao das co-
acoes, que se convertem, dessa forma, em autocoagbes, o que ocasiona
uma crescente interiorizacdo e repressao das emocgoes. A biomedicina
ndo ficou a margem desse processo de racionalizacao do mundo; foi agente
ativo, construindo um discurso racional sobre o corpo e as doencas. Nele
as emogodes eram vinculadas ao irracional e, assim, nocivas para a cons-
trucao do diagnéstico (Bonet 2004).

Embora possa ser possivel afirmar o carater de hegemodnico
desse processo de separagao entre os dominios racional e emocional,
nas ultimas trés décadas do século XX, se produz uma retomada do
estudo das emocdes, nos quais estas ja ndo poderdo ser observadas
“como um dominio residual, somatico e anti-racional da vida consci-
ente, cuja turbuléncia é uma constante ameaca a formulacao de claras
intencoes” (Reddy 1997: 331). Diferentes campos do saber engajaram-
se na construgao dessa nova visao das emocgdes; na medicina, a preo-
cupacao se centrava no questionamento do biologicismo extremo e
na proposi¢ao de novos modelos de cuidado que tém como foco uma
visdo mais integral do sujeito.® Perseguindo preocupacdes mais teodri-
cas no campo da psicologia cognitiva, das neurociéncias e da antropo-
logia comegou um debate que tinha como questdes de fundo duas
perguntas: o que sao as emogdes e como podem ser estudadas. Na
resposta a primeira pergunta, retomaram-se uma série de oposicdes
instituintes das disciplinas envolvidas: natureza e cultura, mente e cor-

medicina de familia e comunidade (Bonet, 2003) e na medicina dos cuidados paliativos
(Menezes, 2004).
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po, interioridade e exterioridade, publico e privado e universalismo e
particularismo.*

Em um trabalho de revisdo do campo, onde ressaltam a impor-
tancia que as emogodes adquiriram para os estudos sobre a cultura, Lutz e
White (1986) afirmam que existiriam dois enfoques majoritarios para o
seu estudo: o primeiro, universalista, integraria os trabalhos mais proxi-
mos a busca de regularidades interculturais que defenderiam a existéncia
de uma base biolégica ou uma “unidade psiquica” da experiéncia emotiva.
O segundo, relativista e interpretivista, integraria aqueles trabalhos que
consideram as emogoes como construgoes estreitamente relacionadas a
interagoes culturais especificas. Essas duas posicoes-chave, que
estruturariam o campo dos estudos das emocoes sao retomadas em Leavitt
(1996), uma dessas posicoes sustentada por biélogos e psicélogos (emo-
coes consideradas universais, corporais e internas aos sujeitos) e outra
posicao por antropdlogos (emogéés como culturalmente construidas).
Podemos re-encontrar esse eixo estruturante do campo nos trabalhos de
Le Breton (1999) e no texto de Geertz (2001) e em Reddy (1997, 2001).

O primeiro grupo encontrava seu lugar de trabalho nos laboraté-
rios de psicologia experimental e buscavam: encontrar os elementos uni-
versais das emogoes em um 'conjunto minimo destas que estariam
embasadas biologicamente, entender as relacbes entre a emocéo e a
cognicao, ou estabelecer as relagdes entre os aspectos automaticos e in-
tencionais das emocoes. Segundo Reddy (2001) o conjunto desses estu-
dos teve um movimento desde modelos lineares de cognicao para mode-
los que incluem muiltiplos caminhos e niveis de ativagao e supressao, o
gue motivou uma renovacao da conceituacdo da emocgao. Essa
reinterpretacdao do modo de entender as emogoes levou a um

4 A resposta 3 segunda pergunta que nao vai ser tratada neste artigo, nos pde frente a
questdo tedrica, e metodologica ao mesmo tempo, da interioridade/exterioridade das
emogoes; ou seja, dos dispositivos cognitivos que sdo ativados no processo emotivo (do
ponto de vista da psicologia cognitiva) ou das possibilidades de interpretacao das emocées
porque recebem uma significagdo na agao social.
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questionamento das oposi¢oes entre emocao e cognicao, entre pensa-
mento e afeto e entre os elementos automaticos (bioldgicos) e habitos
cognitivos aprendidos.

O segundo grupo de respostas constitui a contribuicdo da antro-
pologia que, fundamentada em trabalhos de cunho etnogréfico, propici-
am uma visao construcionista e semiética das emocoes; isto é, as emo-
¢oes teriam significados culturalmente construidos. Embora a significa-
¢ao da interface emogao-cultura nao estivesse em questao, os antropélo-
gos discordaram em como e em que grau as emogoes sao influidas, cana-
lizadas ou construidas pela cultura; distincdo que permitiu que Reddy
(1997) estabeleca uma segunda diferenciacao entre aqueles trabalhos que
propéem um construcionismo “forte” (Lutz 1988, Abu-Lughod 1988,
Grima 1992) e outro grupo, no qual as expressdes emocionais individuais
em seu carater dindmico seriam formadas, contidas e canalizadas, mas
nao construidas (White e Watson-Gegeo 1990).

A critica que Reddy faz desse “construcionismo forte” fora contesta-
do por Lutz, na resposta ao trabalho de Reddy, relativizando seu préprio
construcionismo ao assinalar que as afirmacoes programéticas eram expres-
sas em um contexto no qual o laboratério psicolégico clamava a Unica pos-
sessao das bases para realizar afirmagoes validas sobre a vida emocional (...)
Reddy nao reconhece esta formagao sécio-histérica do conhecimento (...)"
(Lutz 1997: 345). O ponto de critica de Reddy se direcionava, justamente, no
sentido em que caminhavam os estudos da psicologia cognitiva de superar
as oposicoes entre natureza e cultura ou entre afeto e cognigao.

Essa mesma direcao pode ser observada no texto de Geertz (2001)
quando sustenta a constituicao cultural da emocao, mas termina seu tex-
to, recuperando a “matriz de Gage" desenvolvida por Damasio.® Também

5 Damasio no seu livro O erro de Descartes relata o caso de Phineas Gage, um operario de

Nova Inglaterra, que em 1848 sofreu um acidente que lhe ocasionou uma lesdo cerebral

que teve como conseqléncia uma mudanga radical nas suas manifestagdes emocionais.
Nos desenvolvimentos de Damasio esse caso permitiria demonstrar uma impressao
anatémica das emogdes.
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Implicacoes de sua irrupcao

Leavitt dirige-se nesse sentido quando ressalta que a complexidade da
conceitualizacao das emocoes deriva do fato de que elas ndo se enqua-
dram nem no pdélo biologista nem no pdlo culturalista: “o conceito e o
termo emocao sao usados para se referir a experiéncias que nao podem
ser categorizadas dessa forma [associadas a algum dos pélos em ques-
tao] porque envolvem significado e sentimento, mente e corpo e cultura
e biologia” (Leavitt, 1996: 515).

Neste momento é que encontramos a contribuicao de Leavitt, ao
propor que a convergéncia entre o enfoque sociocultural e o enfoque psi-
colégico e bioldgico pode tomar lugar ao redor de uma nogao semelhante
a de “corpos humanos sociologizados, corpos que normalmente existem
como grupos e em interacao antes que como entidades isoladas, tendo
sua existéncia em situagoes recorrentes que chamam por respostas de sen-
tido/sentimento que reconhecemos como emocdes” (Leavitt, 1996: 524).
Nesta proposta os corpos sentidos e vividos permitiriam tomar as emocoes
como “experiéncias aprendidas e expressas no corpo em interagdes sociais
através da mediacdo de sistemas de signos, verbais e nao verbais” (Leavitt,
1996: 526). As emocOes seriam assim sentidas em experiéncias corporais
nao pensadas ou valorizadas, ou seja, as emocgoes podem ser tidas como
sentimentos que ndo necessariamente passam pela consciéncia.

Entre o grupo dos antropélogos que comecaram a trabalhar com
as emocoes, Michelle Rosaldo (1980) no seu texto pioneiro sobre os llongot
se interessa pela forma em que falamos da experiéncia, pela relacdo que
existe entre “as palavras” e o “mundo”; ou para expressa-lo em outras
palavras, como os pensamentos e os sentimentos sao organizados, ou
atualizados, em rituais da vida cotidiana. A nogao central de liget (termo
pelo qual os llongot significam energia e paixao) associa-se diretamente
com a nocao de coracao, termo que relaciona pensamentos e sentimen-
tos, vida interior e contextos sociais. Nesse tipo de concepg¢ao da pessoa
“0 pensamento nao existe isolado da vida afetiva, o afeto é ordenado
culturalmente” (Rosaldo, 1984: 137) e, assim, se reconhece a existéncia
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de uma dimensao corporal das emogdes (mesmo que numa posicao su-
bordinada a dimensao cultural), j& que as emogbes ndo sao uma coisa
oposta ao pensamento, mas cognigoes, implicando uma encarnacao, como
pensamentos encarnados. Para os llongot, segundo Michelle Rosaldo, as
emocoes sao “pensamentos de alguma forma ‘sentidos’ em rubores, pul-
sacoes, movimentos de nossas visceras (...) Sdo pensamentos incorpora-
dos, pensamentos formados com a apreensao de que ‘estou envolvido™
(Rosaldo 1984: 143; grifo da autora).

O préprio Reddy (1997, 2001) tenta superar a oposicao entre o
enfoque psicologista e o culturalista, criando uma teoria que busca su-
postos elementos universais que se encontrariam nas emocgoes e, tam-
bém, a forma em que esses elementos se atualizariam diferencialmente
em distintos periodos histéricos, resgatando dessa forma os elementos
particularistas. Estrutura sua teoria em dois conceitos, o de traducao e
o de emotive, ou atos comunicativos emotivos. Reddy propde que o
processo cognitivo seria um tipo de traducdo, mas ha classes de pensa-
mentos que estao fora da linguagem, embora estejam entao envolvidos
na formulacao de afirmacdes. As emocoes seriam desse tipo de pensa-
mentos; seriam uma selecao de “material pensado frouxamente
conectado, formulado em codigos variaveis (...) que tendem a ser
ativados simultaneamente, mas, quando ativados, excedem a capacida-
de de atencao para ser traduzidos numa acao ou afirmacdo num curto
espaco de tempo” (Reddy, 2001: 111).

O segundo conceito, emotives ou ato comunicativo emotivo, sao
afirmacoes emocionais que tomam forma em primeira pessoa ou no tem-
po presente (ex. eu aceito) e que tem uma relacao particular com o mun-
do (ou referente externo), dado que este nao é passivo e emergira modi-
ficado da interagao. Os emotives sao, assim, influenciados por, e alteram,
o seu referente; fazem coisas no mundo e, nesse sentido, se associam ao
conceito de ato performatico de Austin (de quem Reddy toma o concei-
to) e ao conceito de “transformacao incorpérea” de Deleuze e Guattari
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(1995).¢ Os emotives sao, assim, instrumentos para mudar, construir, ocul-
tar e intensificar emocoes.

Para Reddy, existiria “uma dimensao ‘interna’ da emocao, mas
[esta] nunca é meramente ‘representada’ por afirmagoes ou agoes” (1997:
331). Essa afirmagao nos leva ao problema que apresenta o processo de
traducao, dado que, pela complexidade do material pensado, ativado
pode exceder a capacidade de traducdo; sempre existiria, entdo, uma
indeterminacao na traducao. Essa dimensao interna nao pode ser repre-
sentada pela falha intrinseca para representar emogoes; a falha é produ-
to da dificuldade de “traduzir” o nao-verbal para o verbal e, por outro
lado, haveria dimensdes do nao-verbal que nao sao “representaveis”. O
efeito emotivo derivaria dessa falha e é a emocao em jogo que modifica a
situacao de interacao.

As EMOCOES NO QUOTIDIANO DAS CONSULTAS MEDICAS

O material em que se fundamenta este artigo foi obtido através
das observagoes de consultas médicas em dois servicos ambulatérios de
medicina de familia, um na Argentina e outro no Brasil.” Foram
selecionadas quatro consultas nas quais a manifestacao do conflito
emotivo do paciente estruturou a consulta ou modificou o intercurso com
o profissional, ou em que o médico manifestou explicitamente sua posi-
cao emocional em relagao a situagdo da consulta.

As consultas escolhidas tiveram lugar em dois contextos diferentes,
um deles na Argentina e o outro no Brasil. O contexto da Argentina é um
hospital da cidade de Buenos Aires, que recebe seu nome pela procedéncia
de um grupo de imigrantes; nele funciona um servico e uma residéncia de
medicina de familia. A populacao atendida pelo servico tem um plano pré-

¢ Dessa forma o conceito de ato comunicativo emotivo “focaliza sobre a interagao e o com-
portamento sem cedé-las a um todo-poderoso rol construtivo” (1997: 346).

7 As observagoes das consultas foram realizadas nos meses de marco e abril de 1999 e mar¢o
de 2000 na Argentina e entre maio e dezembro de 2000 no Brasil.
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pago de medicina, o que demonstra uma diferente condigdo econdmica do
restante dos contextos nos quais efetuei o trabalho de campo.®

O contexto escolhido no Brasil faz parte de um programa gover-
namental, configuraria o que chamamos de centros incorporados a pro-
gramas, em contextos de praticas nao associados ao ensino.? O programa
esta baseado na idéia de distrito sanitario; por isso, implica a territorialidade
e a setorialidade do Municipio; as populagbes-alvo sao aquelas conside-
radas de risco social. Essa idéia de risco é o que determinara onde tém
que ser construidos os centros de satide que, dentro do possivel, tem que
ser em uma area que tenha uma “comunidade” preexistente, ja que é
necessdria a constituicdo de uma associacao de moradores.'

A escolha dos diferentes contextos originou-se do interesse que
tinha de observar os distintos grupos de médicos de familia e, assim,
poder pensar as diferentes formas de pratica. Nao havia o interesse de
me centrar em quais sao os problemas que esses contextos oferecem a
relagdo médico-paciente — questao que sabia que ia estar presente —

8 A pratica dos médicos que observei no ambulatério era exclusivamente de consultério e de
docéncia, mas nao realizavam visitas domiciliares, nem trabalhos comunitérios de nenhum
tipo. As consultas eram quase em sua totalidade programadas, variavam em torno de 14
ou 15 por dia, salvo se um paciente solicitasse atendimento sem hora, o que dependeria da
agenda diaria do médico e da antigtiidade da relagdao que este tivesse com o paciente. A
explicacdo que davam para essa falta de trabalhos comunitérios é que nao tinham tempo
destinado para ele, mas sim unicamente para a pratica de consultério; por outro lado, o
tipo de populagao do servigo de classe média nao necessariamente pertence a comunidade
préxima do hospital, mas se encontra espalhada pela cidade.

% Vale a pena aclarar neste momento que o posto de salde escolhido esta integrado num
programa, mas que este nao é o Programa Satde da Familia. Embora tenha as mesmas
linhas estruturantes, como a integralidade e a énfase na promogédo e prevengao, a
estruturagdo da equipe é diferente.

® Em cada area onde esta localizado o centro trabalharao quatro duplas formadas por um
médico e um auxiliar de enfermaria. A cada uma dessas duplas corresponde um setor, que
vai incluir aproximadamente de 200 a 250 familias, ou de 1000 a 1200 pessoas. Cada dupla
é responsavel pela populacdo que vive no setor. Isso implica que todas as casas do setor
tenham que estar cadastradas e que todas as pessoas que vivam nelas devam estar
registradas. A tarefa se divide em dois blocos, nos quais se realizam trabalhos diferentes;
se pela manha é feito o trabalho de consultério, a tarde, trabalha-se fora dele, configuran-
do o que se chama “trabalho de campo”. Este Ultimo tem como objetivo ndo sé dar assis-
téncia aos pacientes que nao podem se deslocar até o consultério, mas também possibili-
tar o controle sanitario.
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mas sim desejava ver como, dentro de uma mesma categoria, medicina
de familia, é possivel encontrar diferentes definicoes, diferentes trajetori-
as que levam a ser enfatizadas determinadas caracteristicas e ndo ou-
tras.”

A consulta que descreveremos se desenvolveu no servico de me-
dicina de familia em Buenos Aires; durou aproximadamente uns 35 minu-
tos e a interagdo foi conduzida pelo médico sem dar lugar a manifesta-
coes explicitas do conflito emocional, mas que encontra sua manifesta-
cao em pequenos indicios nas atitudes do acompanhante, nas formas
nao-verbais, seja por tons de voz, terminando com um didlogo ou, no
caso do médico, ndo dirigindo a palavra diretamente ao acompanhante.

A paciente é uma mulher de 89 anos, que veio acompanhada
pelo filho. A mulher entrou primeiro, porque o filho estava procurando
alguns exames. O médico comegou perguntando quais eram os medica-
mentos que estava tomando. Repetiu-lhe varias vezes a pergunta, por-
que ela ia se lembrando pouco a pouco. Um desses remédios, para a
pressao arterial lhe tinham inchado os pés e, por este motivo, tinha deixa-
do de toma-lo. O médico comegou a revisao, tomou a pressao, que esta-
va alta. Nesse momento entrou o filho dizendo: “ando procurando a mi-
nha mamé&e. Como vocé conseguiu furar a fila? Nao conhecia essas suas
habilidades”.

A mulher pergunta ao médico “como estou, doutor?” ao que ele
respondeu: “espere que termine, que ha muito para falar”. E a mulher lhe
respondeu “Estou virando dificil, doutor?”. Enquanto o médico escrevia no
histérico clinico, o siléncio tomou conta da consulta; durante esse didlogo,
o filho ficou olhando para o chdo e mexendo a cabeca de um lado para
outro (em sinal de negacdo misturada com aborrecimento). O médico co-
megcou a falar dos problemas, estava preocupado com a pressao e disse:
“temos que voltar para o planejamento anterior”. O filho perguntou “e a

" Para uma discussao sobre as diferentes possibilidades de organizacao das préticas da
medicina de familia, ver Bonet (2003).
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inchagao dos pés?” o que motivou a explicacdo do médico: “isso a impede
de caminhar e os problemas comegam a se realimentar. O problema é que
o diurético abaixa a pressao e pode descer a minima”. Nesse momento o
filho se dirige a mae: “Entao, continua assim, porque senao vao lhe inter-
nar novamente”. Com essa intervencao, o filho contradiz o aconselhamento
do médico sem se dirigir a ele, mas diretamente a sua mae.

Depois dessa intervencao do filho, o0 médico mudou de assunto,
“quero falar sobre o asilo”. A mulher vivia sozinha, mas nao sondava as
condicoes para ir para um asilo que, segundo o médico, era uma boa
solucdo para ela. O médico lhe disse: “se nao quiser ir, bom, é a sua
decisao e eu vou aceita-la e respeita-la, mas va ver, porque pode mudar a
forma de ver a questao. Por isso é que falo com vocé e ndo com seu filho;
alegra-me que seu filho esteja presente, mas é vocé quem tem que deci-
dir. Eu acredito que vai melhorar a sua vida em algumas coisas”. O filho
acrescentou: “se o fizer, vai poder contar a seus companheiros a sua his-
toria que eu j& estou cansado de ouvir, pois a ouco ha 54 anos”. Enquan-
to estava se dando esse didlogo, tocou o celular do filho que o atende e
diz: “agora estou no médico, que é nossa segunda casa”. Marca uma
entrevista ao meio-dia, desliga e diz: “o meu é um apostolado”.

O médico ao despedir-se fala: “espero-a no més que vem para
conversar sobre o preco e a visita ao asilo”. Depois que sairam, me disse:
“as vezes a agressao do filho contra a mae me deixa muito mal, ‘me d4
vontade de expulsa-lo. Quando ela vem sozinha, muitas vezes me conta e
chora pelas coisas que o filho lhe diz".

Nessa interacao, vemos como o médico, ao falar para a paciente,
guando dirige a palavra a ela e nao ao filho, nao sé6 reafirma de quem é a
decisdo para ele, mas responde simetricamente a atitude que o filho ti-
nha para com ele. Essa atitude do médico traduz sua vontade, impratica-
vel, de expulsar o filho da consulta como me explicitou depois da consul-
ta. A atitude do filho, de ficar olhando para o chao e mexendo a cabega e
suas palavras “segunda casa” e “apostolado”, traduz o sentimento deste
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pela falta de resolucdo dos problemas com a pressao e por ter que acom-
panhar & mae ao médico freqlientemente. As afirmagdes do filho mos-
tram caracteristicas das relagoes estabelecidas entre ele e sua mae e ge-
ram, em parte, a reagao do médico.

Na opiniao do médico, o problema maior da mulher nao era a
pressao, mas sim a relacdo com o filho, ou segundo suas palavras, as
agressoes deste; ele ndao péde manter-se a margem dessa situagao.

Como contraposicdo a consulta anterior, vamos descrever trés
consultas cujo desenvolvimento é “assaltado” pelas emogbes que o paci-
ente traz. Nelas, o médico é levado pela propria demanda do paciente a
analisar as emocoes deste ultimo. Esse tipo de consulta ndo é muito fre-
quente; nao sé depende da capacidade de escutar do médico, mas tam-
bém da possibilidade que o contexto oferece de ter um didlogo sem pres-
sa, da possibilidade de dar o tempo necessario para que o conflito latente
venha a tona na consulta. Embora nossa ultima afirmagao, a seguinte
consulta da-se em um contexto que nao é propicio para consultas pro-
longadas, pela quantidade excessiva de pacientes, mas uma médica abre
espaco para o dialogo.

A consulta tem lugar no Brasil nos postos de satde do programa
governamental, dura 25 minutos aproximadamente, e comega com a
médica em um ritmo apressado e falando enfaticamente para a paciente,
reclamando o sumico dela. A paciente, Amanda, é uma mulher de 45
anos e, ha trés meses Alicia, sua médica, nao a vé. Quando entra Alicia,
ela lhe diz: “Amanda, vocé vai fazer um milhdo de exames para mim.
Mandei vocé vir na segunda-feira e voltou trés meses depois”.'? Amanda,
sem lhe responder, disse que estava tomando muito alcool, ao que Alicia
Ihe disse: “Alcool? Para qué? Esta querendo se matar?” Amanda respon-
deu: “quero”; Alicia: “por qué?, O que esta acontecendo?” “Muitos pro-

2 Dado o contexto de trabalho onde a consulta foi realizada, esse tempo esta demonstran-
do um erro da médica, j&4 que faz parte de seu trabalho fazer o acompanhamento dos
pacientes; se esta paciente era de risco, a médica era a responsavel por ir procura-la em sua
casa.
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blemas”, acrescentou Amanda, ao que Alicia perguntou: “e como sabe
que do outro lado é melhor?” Nesse momento, Amanda comecou a cho-
rar e disse: “Eu vou ao médico e nao melhoro”. Alicia Ihe respondeu: "o
problema é que vocé vai_a médicos diferentes e nenhum sabe de seu
problema. Vocé tem uma obstrucdo bronquial crénica. Mas quais sdo os
problemas?” “Estou mal, quero sair do morro”, expressou Amanda, re-
cordando nesse momento que sua irma tinha saido do morro ha pouco.
A médica lhe sugeriu: “venda sua casa e saia, mas pare de fazer tolices
porque vai piorar e vai morrer”.

No momento do choro é que a consulta entra em um outro rit-
mo, até esse momento a médica, enquanto falava, continuou escrevendo
no prontudrio médico e preenchendo os formularios para pedidos de
andlise. Mas, nesse momento do choro, para e comecam a dialogar sobre
o problema da paciente, ndo sobre as preocupacbes da médica; nesse
momento se faz explicito o porqué da aparicao nesse dia, depois de trés
meses, no consultério. A manifestacdo do conflito emotivo através do
choro produz a mudanga do referente (a interacao na consulta); pode-
mos perceber nessa manifestacao o carater perfomativo da manifestacéo
emotiva.

A mulher continuou: “nada melhora. Tomo injecao e a dor vem
depois pior. Se continuo assim, vou me matar rapido”. Alicia lhe disse:
“Pare de dizer tolices, ou vou mandar vocé para o psiquiatra”; Amanda:
“por qué?, se eu ndo sou louca”. “Mas se continua falando assim... Psiqui-
atra nao é para louco, mas pode ir ao psicélogo, entao”, respondeu Alicia.

Continuaram falando e Amanda comentou que esté indo a esco-
la para aprender a ler, ao que Alicia lhe responde: “é a melhor noticia que
vocé podia me dar”. Amanda disse que era dificil e Alicia a encorajou
dizendo que ela iria conseguir.

Depois Alicia lhe perguntou: “Amanda, vocé riu aqui e nao ficou
cansada?”, “Nao”, respondeu; “parece-me que muito do seu cansago é
nervoso. Vocé se preocupa com coisas simples”, lhe disse Alicia. Receitou-
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Ihe os remédios e lhe deu as explicacdes. Quando Alicia saiu, comentou
comigo: "o problema da Amanda é que é alérgica e isso ndo tem cura;
pouco a pouco, eu a estou convencendo a ir ao psiquiatra. Ela aqui cho-
rou e riu em 20 minutos; é assim, sobe e desce”.

Nessa consulta, vimos como a preocupacao inicial sobre os exa-
mes que Amanda nao havia feito deu lugar a manifestacdo de um confli-
to distante das preocupacoes da médica; a consulta esteve pautada pela
paciente, pelas emogbes da paciente. S6 pdde ser assim porque Alicia
deixou as preocupacoes que tinha com a falta de uns exames para permi-
tir a expressao de preocupacgdes de outra indole, mas que estavam em
estreita relacdo com seus problemas de salde.

O conflito emotivo explicitado através da alusdo ao consumo de
alcool, culminando com a relacao a vontade de se matar e com o fato sua
irma ter saido do morro permite mostrar a falha inerente a expressao das
emocoes e a ativacdo do material pensado do que falava Reddy na secao
anterior deste trabalho. Aos poucos esse conjunto de sentimentos confusos
vao ganhando sentido se articulando num discurso.

As duas ultimas consultas a que vamos nos referir acontecem no
ambulatério do Hospital em Buenos Aires, embora com médicos diferen-
tes. A consulta seguinte é com o mesmo médico da primeira consulta; a
paciente é uma mulher de 65 anos que vinha sem ter hora marcada por-
que se sentiu mal. Quando entrou primeiro, disse a Carlos, o0 médico: “a
semana passada vivi uma guerra, eu estava no meio”. Desde o dia dessa
manifestacdo violenta, sequndo o relato da paciente, ndo pdde levantar
da cama.' O médico |he perguntou: “isso desencadeou a coisa ou a pro-
duziu? Vocé ja me disse que vinha com problemas”. “Sim, eu vinha mal
[responde a paciente], mas esse dia foi terrivel. Acredito que foi a coisa
que transbordou o copo, toda essa gente que gritava. Tudo isso me fez

'3 A paciente vive em frente a uma praga onde dias antes da consulta ocorreu uma grande
manifestacao publica para protestar contra a politica econémica; no final da manifestacao,
ocorreram enfrentamentos entre os manifestantes e a policia.
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sentir mal. Por qualquer coisa, me da vontade de chorar. Além disso, eu
me senti tdo desamparada”. Carlos respondeu: “nao quero ser audacioso
com o diagnéstico, mas parece um stress pos-traumatico. Nao quero di-
zer um golpe, mas sim um trauma emocional, que pode se desencadear
por mil razdes”.

O médico comegou a perguntar por outros problemas de saude e
a paciente lhe disse: “sé o das maos, fiz as radiografias; mas vamos falar
do outro problema e depois trocamos”; e comecou a examina-la e a paci-
ente continuou: “nao tenho forcas, sinto um cansaco”. Carlos prosse-
guiu: “vamos ver o cuore...” e a paciente mostrou interesse em que o
médico examinasse o seu coracdo. “Olhe, eu nao encontro nada — disse
0 médico — nao acredito que seja necessario fazer nenhum exame com-
plementar. Isto pode estar englobado em um quadro depressivo. H& um
grupo de remédios que dao bons resultados, mas tera que esperar uns
meses”.

Explicou-lhe como devia tomar os remédios e a paciente lhe dis-
se: “eu ndo posso caminhar um quarteirao. Penso que tenho que cami-
nhar até a porta e me pergunto como vou fazer. Eu sou muito ativa, mas
me vejo deitada na cama e isso nao posso aceitar. Nao tenho nem vonta-
de de ler, por isso penso que a gente cai em pogos depressivos..."”. Assu-
mindo o diagnéstico de Carlos, deixou de falar.

O médico nao acrescentou nada, fez a receita e a consulta ficou
envolvida em um siléncio total. A mulher seguiu com o olhar tudo o que
o médico estava escrevendo e |he disse: “na préxima consulta lhe trago as
radiografias. Atendeu-me muito mal o médico para qdem vocé me man-
dou”. E a mulher seguiu falando: “eu lhe disse que aqui ha um ser huma-
no, as coisas podem ser ditas com outras palavras, me dizer que isto nao
tem cura... que se quiser tomar os remédios, eu os tomo, ou senao nao.
Como é que pode?” O médico comecou a comentar sobre outras opcoes,
mas disse que soé iria falar com as radiografias na mao, e a mulher se
despediu dizendo: “Obrigado, doutor, por me haver escutado, porque as
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vezes a gente quer que o escutem. Eu ndo queria um remédio, mas sim
que me escutassem”.

O motivo da consulta aparece claramente como a busca de apoio
emocional; ndo era algo fisico o que a motivou a visitar médico, tanto
que, quando ele comecou a falar de sua doenca organica, a mulher quis
continuar a colocar o motivo da consulta atual. Seu problema era seu
estado de animo, ao que o médico respondeu, escutando e dialogando
sobre os acontecimentos que o tinham desencadeado e, posteriormente,
foi mudando a orientacdo da consulta para os problemas que a paciente
ja tinha. Isso despertou a oposicdo da paciente, interessada unicamente
nessa sensagao desvalida, que o médico traduziu como depressao.

Podemos neste momento lembrar das colocagoes de Leavitt e
Rosaldo, anteriormente citadas, da posicao que o corpo pode ocupar na
conceituacao das emogoes como pensamentos sentidos, como sentimen-
tos incorporados.

A ultima consulta que descreveremos é outro exemplo de como
as emocgdes sao incluidas, ndo como um fator perturbador da consulta,
mas sim porque, quando se manifestam sdo consideradas importantes
para a resolucao dos problemas dos pacientes.

O espaco inferpessoal da consulta se estendera ao que o paciente
“tem para dizer”, ao seu “saber”, mas esse saber é um saber que sé em
parte é objeto de uma reflexao consciente.

A paciente chama-se Marta, uma mulher espanhola de 73 anos,
vilva desde os 33. Desde o primeiro momento, impressionou-me por ser
uma pessoa alegre; a consulta estava marcada para avaliar uns exames e
fazer um acompanhamento de rotina. Depois de revisar os exames, Ma-
ria, a médica, perguntou-lhe se estava caminhando e Marta |Ihe respon-
deu: “Sim, mas nao tudo o que queria”. Ligou esse comentario ao fato de
gue ia se mudar: "O que me faz mal é que... [interrompe a frase] Por isso
teria que me dar uns comprimidos para dormir; porque estou para mudar-
me e isso me deixa mal. Mas depois vou caminhar 10 quarteirdes, porque
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vou levar a minha neta a escola”. Maria comentou: “mudanca é uma coisa
estressante para qualquer um, entdo é normal que vocé se sinta mal”. O
problema da insénia estava relacionado com a mudanca e esta, associada
aos problemas dos filhos, porque eram eles que pagavam o aluguel do
apartamento. Ao falar dos filhos, emocionou-se e comecou a chorar; quan-
do Maria perguntou o que estava acontecendo, Marta respondeu:

“Meus filhos estdo com problemas e isso me deixa mal. Nao
tém trabalho (...) As vezes penso: para que viver? Nao estou
bem. Estou sozinha. Ndo gosto de nada, nada me chama a
atencdo. E meus filhos ndo sabem nada disto (...) Perdoe,
doutora”.

“Néo, [respondeu-lhe Maria] se eu sou sua médica, tenho
que saber isto. Vocé esta um pouco deprimida, vou dar um
remédio natural e daqui a pouco vocé vai se sentir bem”.

Na resposta a pergunta sobre a atividade de caminhar no mo-
mento em que Marta interrompe a frase, podemos interpreta-lo como o
desencadeamento do processo de ativacido desses p'énsamentos frouxa-
mente ligados que Reddy chamou de emogdes. No momento da inter-
rupcao da frase é que os pensamentos vém a consciéncia e passam a ter
significacdo para a interacdo social; no momento da interrupgao junta-se
o caminhar com a mudanca e estas duas atividades com os problemas
econémicos dos filhos. A partir desse, momento a consulta toma outro
rumo, mas esse outro rumo é possivel porque Maria percebe o que cha-
mou motivo oculto da consulta. Depois que a paciente saiu, Maria me
disse: “Quando me disse da insOnia, eu pensei, aqui ha algo”. E fez o
comentario de como uma simples pergunta possibilita que se abra uma
parte oculta da consulta.

Esta passagem é um bom exemplo do modo como opera o
paradigma indiciario proposto por Ginzburg (1989), antes do pranto, que
manifestou o problema oculto de Marta, ndo houve nada que levasse
Maria a se centrar nesses problemas, s6 a mencdo da insénia operou
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como um indicio revelador do oculto. O tema da mudanca foi levando
“Marta a se emocionar ao pensar em seus filhos e disparou um didlogo
que ia além do motivo da consulta. Em nenhum momento, Maria tenta
interromper esse dialogo ou desvia-lo para questdes biomédicas, mas sim
deixa fluir o discurso de Marta, até que esta termina por expressar os seus
sentimentos. O problema de Marta nao era bioldgico, o que a preocupa-
va tinha sua origem na situacao social que seus filhos estavam vivendo.
Maria ndo cortou esse fluxo de emocoes que Marta espraiou em seu con-
sultdrio.

Finalmente, o pedido de desculpas da paciente ante a manifesta-
cao emotiva nos remete ao fato de que as emogdes sao investidas cultu-
ralmente; queremos dizer com isto que, em cada época e em cada cultu-
ra, existem modos institucionalizados de expressao de manifestacdo das
emocoes.

EMBODIMENT, INCOMUNICABILIDADE E IRRUPCAO DAS EMOCOES.

A manifestacdo das emocbes no quadro da relacdo médico-paci-
ente afetam o desenvolvimento das consultas, ao irromper como o lado
nao-consciente, nao-objetivado da interioridade do paciente e do médico.

Freglientemente, a intervencao do conflito emotivo é desenca-
deada pelo paciente, pela manifestacao do conflito interior diretamente
associado a relacdo que este guarda com a sua doenca. O pranto, a nega-
cao da enfermidade ou o desassossego ante o desenlace possivel, como
manifestacoes do conflito emotivo exteriorizado, nao nos vao informar
sobre as dimensoes racionais da consulta médica, nem das dimensoes
objetivadas do saber médico, mas nos vao remeter ao modo de estar no
mundo do paciente, a forma pela qual ele se situa frente a seu sofrimen-
to; esta relacao, paciente-sofrimento, é um espelho da relagcao paciente-
mundo. Assim, ndao nos é possivel explicar a relacao de Amanda a suas
alergias sem remeté-las a relacdo que ela tem com o lugar de sua mora-
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dia; nem somos capazes de entender a insénia de Marta sem pensar na
situacdo dos seus filhos.

Do mesmo modo, a resposta que o médico possa dar a essa ma-
nifestacao do conflito emotivo do paciente ird depender de que ele possa
ter gerado um skill (Ingold 2000). Esse skill nao ird remeter aos conheci-
mentos objetivos e apreendidos na formacao académica do médico, mas
sim a sua trajetéria, a sua interioridade e ao seu estar no mundo.

Mas, assim como as emoc¢des remetem ao mundo interior do su-
jeito que se exterioriza, remetem também ao mundo social, exterior e
intersubjetivo; remetem ao mundo das relagoes sociais. As consultas, em
que, baseamos a argumentacdo, mostram como as emocgdes sao, ao mes-
mo tempo, pessoais e sociais; se, por um lado, remetem as normas de
expressao de uma cultura — por essa razao a paciente pede perdao a sua
médica por sua manifestacao —, por outro lado, a sua expressao estd em
relacdo com uma apropriacdo pessoal dessas normas.

Essa dimensao interna das emogdes é um pensamento, em parte,
consciente e reflexivo sobre quais sdo os seus problemas, mas a sua ma-
nifestacdo nas consultas nos poe diante da dimensdo do ndo-consciente.
O desencadeamento das emocoes estd mais proximo do processo prima-
rio batesoniano, do pré-objetivo de Merleau Ponty do que de uma refle-
xao objetivada. Por essa razao, dissemos que é unicamente em parte cons-
ciente, embora a pessoa realize uma reflexao sobre seus problemas; o
momento em que a emocdo aparece é vivido como um “assalto”, como a
manifestacao espontdnea de uma dimensdo nao-consciente. Esse é o sen-
tido da epigrafe que abre o artigo; essa frase quer dizer que a mensagem
passada é de uma dimensao diferente da consciéncia, ¢ uma mensagem
que se falsearia ao comunica-la em palavras.

Desse modo podemos analisar o movimento pendular da cabeca
no filho que estava incomodado por ter que acompanhar sua mae ao
médico, o bater nervosamente com os dedos na caixa de remédios en-
quanto fala com o médico, realizado por uma paciente que estava cansa-
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da de fazer filas nos laboratérios para conseguir os remédios gratis. Fala-
nos de uma mensagem que esta além das palavras, que esta expressa no
corpo o cansago e o desamparo depois de uma experiéncia traumatica, a
insénia na frente de problemas econémicos. Enfim, ha uma mensagem
que fala de emocdes nos frequentes e amplos siléncios dos pacientes,
enquanto os médicos escrevem na histéria clinica, ou nos olhares absor-
tos e perdidos no chao do paciente em atitude de espera.

A manifestacdo dessa mensagem nao dita em palavras tem a ca-
racteristica de ser involuntéria, por essa razao falamos do assalto das
emocoes, do nao-consciente, do sentido no corpo; essa caracteristica é
enfatizada por Boltanski quando afirma que: “o carater ndo somente
involuntario, mas sobretudo nao intencional da emocao, que escapa, por
principio, a toda expectativa, que ndo pode ser antecipada, e menos ain-
da desejada, somado a que o modo de aparicao é o de surgir, € a Gnica
garantia que ela provém do coracao, da interioridade e, por consequén-
cia, que ela é autentica” (Boltanski 1992: 124)."

A espontaneidade da manifestacao da emogao possibilita que o
médico, se atender a demanda do paciente até esse momento oculta,
aproxime-se do nucleo do sofrimento do paciente. A manifestacao da
emogao permite a aproximagao com a pessoa e com a sua doenga como
uma totalidade. Ao ser espontdnea, nao cai na armadilha do propésito
consciente; isto quer dizer que ndo é guiada por uma razao cognitiva.
Para que nos aproximemos da totalidade, do holismo que se propde nos
contextos de cuidados integrais a satide tem de existir “algo” nao-comu-
nicado.

'4 Bateson (1989) também resgata a importdncia da espontaneidade na manifestagao das
emogodes quando expoe o poema do “velho marinheiro”, que, com o albatroz que havia
matado pendurado no pescogo, benzeu inconscientemente as serpentes marinhas e, com
isso, liberou-se da carga do albatroz. Posteriormente escreveu: “é importante que o velho
marinheiro nao diga a si mesmo que benzeu as serpentes de mar e, especialmente, que
nao defina sua ‘finalidade’ do ato de benzer. Deve benzé-las ‘inconscientemente’” (Bateson
1989: 87).
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Os momentos nos quais aparecem as emogoes nas consultas po-
deriamos chama-los momentos sensiveis; também poderiamos denomina-
los “momentos de mudanga”. Esses momentos sensiveis seriam aqueles
estranhos instantes em que se apresentam a totalidade do paciente a
totalidade do médico. Sao nesses momentos onde os saberes e as prati-
cas associadas aos cuidados integrais a saude alcangam o maximo de
suas possibilidades terapéuticas, ao mesmo tempo que experimentam os
limites para alcanga-las, porque se deparam com a falha inerente a comu-
nicacao das emocoes.

SUMMARY

This work seeks to analyze, from a theoretical and practical point of view,
the emotion and suffering categories in the alternative and holistic
therapeutic approaches, besides problematizing them in relation to
medical consultations.

Key words: holism, medical consultations, suffering.
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