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Resumo

De uma posigdo conflitante em direcéo a uma posicdo de maior
integragdo, a psicoterapia combinada com a terapéutica medica-
mentosa vem obtendo mais psiquiatras praticantes. Eles tém ca-
racterizado sua prdtica clinica por uma abordagem ndo dicotémica
entre a Psiquiatria Bioldgica e a Psiquiatria Psicodinamica.

O objetivo deste trabalho é revisar a evolugdo de aspectos psico-
dinamicos e psicofarmacoldgicos envolvidos no tratamento combi-
nado.

Na segunda parte, é apresentar um modelo psiquidtrico terapéu-
tico integrativo. A origem remonta a historia de cada uma dessas
vertentes, sendo o resultado consequéncia da capacidade do psi-
quiatra. Ele deve integrar diagndstico clinico com diagnéstico estru-
tural, bem como usar técnicas distintas.

Para melhor entender como o modelo funciona, o autor incluiu
duas ilustragdes clinicas.

Palavras chaves: Tratamento Combinado, Psicofarmacologia,
Psicoterapia.

Summary
From a position of conflict to a position of greater integration,

psychotherapy combined with medication is attracting more
psychiatric practitioners.

Their clinical practice has been characterized by a non- dichoto-
mous approach using both psychodynamic and biological psychia-
try. The objective of this paper is to review psychodynamic and
psychopharmalogical evolution when involved in a combined tre-
atment programme.

The second part of this paper presents an integrated therapeutic
psychiatric model.

The history of both these two approaches goes back to their
origins with subsequent consequences in psychiatric capacity and
skills.

The psychiatric practitioner should integrate a clinical diagnosis
with a structural diagnosis as well as using distinct techniques.
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To better understand how this model functions the author has
included two clinical illustrations.

Keywords: Combined Treatment, Psychopharmacology, Psycho-
therapy.

INTRODUCAO

presente trabalho teve origem em uma mesa redon-

da sobre o tratamento dos transtornos ansiosos,

realizada no XVI Congresso Brasileiro de Psiquiatria,

em 1997. Naquela ocasido, foram apresentadas duas
abordagens distintas do transtorno ansioso, quais sejam a vertente
psicodindmica e a farmacoldgica. Posteriormente, essa exposicao
conjunta foi publicada na Revista de Psiquiatria RS.

Nas duas oportunidades, os autores' salientaram que tais mo-
dalidades terapéuticas psiquiatricas eram frequentemente vistas
como antagonicas, isto é uma prevalecendo sobre a outra. Este
enfoque dicotdmico pode ser explicado de diferentes formas. Por
exemplo, quanto aos objetivos manifestos do tratamento, o farma-
coldgico visa a redugdo dos sintomas e o psicodinamico a origem
dos sintomas; portanto o primeiro busca o alivio sintomatico e o
segundo o desenvolvimento pessoal do paciente. Por outro lado,
o tratamento medicamentoso é pautado pelo diagnéstico clinico.
No psicodindmico, além da constelacao clinica, interessa muito o
diagndstico caracteriolégico, em termos dindmicos (como o pa-
ciente funciona).

Segundo o CID -10% s&o seis os principais transtornos de ansieda-
de: fobias especificas, fobia social, transtorno do péanico, ansiedade
generalizada, transtorno obsessivo-compulsivo, reagdo a estresse
grave e transtorno misto de ansiedade e depressdo. Nas décadas
de 60 e 70, a ansiedade era tratada como uma dimensdo, ou seja,
a ansiedade leve era tratada com tranquilizantes menores ou ben-
zodiazepinicos e a ansiedade grave ou psicotica era tratada com
antipsicoticos. A partir dos anos 80, o enfoque passou a ser mais



categorico. Conforme a categoria diagndstica instituia-se o trata-
mento. A importancia das categorias ficou evidente quando estu-
dos demonstraram que o tratamento da ansiedade; no transtorno
do panico, por exemplo, era diferente do tratamento da ansiedade
no transtorno obsessivo-compulsivo. As teorias bioldgicas, rela-
tivas aos transtornos de ansiedade, desenvolveram-se a partir de
estudos pré-clinicos: 1) Com modelos de animais; 2) Pacientes e
determinagéo de fatores bioldgicos; 3) Aumento do conhecimen-
to na area das neurociéncias; 4) A¢do dos medicamentos.

Tem sequéncia no trabalho ‘A integragido da psicofarmacote-
rapia e psicoterapia de orientacdo analitica’, no qual os autores’
destacaram o que se segue abaixo:

Freud, inicialmente, um neuropatologista, desenvolveu no final
do século XIX — um método de tratamento psiquico, que revo-
lucionou o entendimento da mente humana e que denominou
de Psicanalise. Mesmo sem ter uma base neurofisiolégica para os
transtornos mentais, Freud* ja aludia — na obra ‘Sobre o narcisismo:
uma introducdo’ — a uma provavel integragdo biopsiquica ao de-
clarar: “Nés devemos recordar que todas nossas ideias provisérias
da psicandlise serdo, presumivelmente, um dia baseadas em uma
subestrutura organica!”. Durante a primeira metade do século XX,
houve um grande avango no estudo da teoria psicanalitica, sendo
esta terapia a predominante na época. Entretanto, contrariando
as préprias ideias de Freud, a pesquisa do somato (cérebro, corpo
organico) desenvolveu-se dentro da Psiquiatria, dissociada da Psi-
candlise (mente, psique).

Neste periodo, alguns psiquiatras tentaram integrar as teorias
cérebro/mente, em especial Adolf Meyer®, pioneiro do modelo
‘biopsicossocial, que defendia o estudo do paciente ‘como um
todo’ Na década de 50, surgiram os primeiros medicamentos psi-
cotrépicos e, nas décadas seguintes, a0 mesmo tempo em que as
drogas entravam na pratica ambulatorial (até entdo dominio dos
psicanalistas), também aumentava a polarizagdo entre Psiquiatria
biolégica e Psiquiatria dinamica. Com o avango das diretrizes diag-
nosticas e da metodologia das pesquisas, a medicina cada vez mais
passou a ser baseada em evidéncias, territdrio no qual os estudos
com psicofarmacos muito se desenvolveram, o que ndo ocorreu
com a Psicandlise e com a Psicoterapia de orientagdo analitica.

De fato, as diversas razdes pelas quais se advoga uma linha de
tratamento ou outra (posicdo reducionista) sdo baseadas prima-
riamente em argumentos teoricos e ideoldgicos e ndo em da-
dos empiricos. Durante muitos anos, os psicanalistas entendiam
as neuroses como exclusivamente psicolégicas, considerando os
tratamentos biologicos como inapropriados ou indesejados, pois
suprimiriam apenas os sintomas, paliativamente, e, portanto, obs-
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truiriam a exploracdo do problema real. Desta forma, a medicagdo
agiria n4o a servico da cura, mas a favor da resisténcia. Especialistas
em farmacoterapia, por sua vez, afirmavam que a psicoterapia era
desnecessaria ou até mesmo danosa, pois mantinha os pacientes
preocupados com assuntos carregados de conflitos insalubres.

Hoffman® sustentou a necessidade de um modelo unitario de
tratamento, uma vez que 0s transtornos mentais ocorriam perma-
nentemente sob uma matriz psicolégica e biologica. Revisando o
uso adjuvante da medicagdo na psicoterapia, Marmor’ e Karasu®
concluiram que as medicagdes eram mais Uteis no alivio dos sinto-
mas em curto prazo, permitindo que o paciente se tornasse mais
acessivel a exploragdo psicoterapéutica. Bellak e cols.? salientaram
que, para algumas formas de psicoterapia e mesmo para algumas
formas modificadas de psicandlise, as medicagdes faziam o papel
dos anestésicos na cirurgia: eles representam as condigdes que per-
mitem a intervengao. Karasu® concluiu, ainda, que cada modalida-
de teria diferentes acOes e agiria em diferentes tempos durante o
tratamento. As drogas teriam sua maior eficacia na formagao dos
sintomas e nas alteragdes afetivas, e fariam efeito mais precoce-
mente, enquanto a psicoterapia influenciaria mais diretamente nas
relacdes interpessoais e no ajustamento social, com efeito, mais
tardio e mais prolongado.

Marcus'®, em seu estudo sobre o tratamento combinado em
transtornos de personalidade e depressdes, argumentou que 0s
antidepressivos melhoram dramaticamente a rapidez e eficacia da
psicoterapia, atuando em funcdes autdnomas do ego, como a re-
gulacdo e a modulagéo do afeto. Referiu, ainda, que essas melhoras
das funcdes do ego poderiam fazer a diferenca entre uma relagéo
terapéutica negativa, que poderia destruir a psicoterapia, além de
modificar a transferéncia de um nivel quase psicético para niveis
neurdticos de organizacgdo e intensidade.

Donavan e Roose' realizaram interessante estudo sobre integra-
¢do terapéutica, no qual, de inicio, enviaram a todos os analistas
didatas do Centro de Treinamento e Pesquisa Psicanalitica de Co-
[imbia, EUA, a seguinte pergunta: “Quantos pacientes tomaram
medicagdo durante o curso de seu tratamento psicanalitico?”.

Demonstrou que 62% deles tinham pacientes em uso de psico-
trépicos nos Ultimos cinco anos, o que correspondia a 20% do to-
tal dos pacientes tratados; e, para a grande maioria dos pacientes,
os analistas julgaram efetiva a ajuda da medicacéo, inclusive para
o processo analitico. Mais recentemente, Guimoén e cols.”” condu-
ziram uma pesquisa avaliando os métodos de tratamento dos psi-
quiatras suicos e evidenciaram que o uso associado da medicagdo
e psicoterapia era conduzido por 91,9% dos psicanalistas e 95,8%
dos psicoterapeutas.
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MODELO PSIQUIATRICO
TERAPEUTICO INTEGRATIVO

Este modelo é composto por trés itens basicos:
1) Questdes técnicas iniciais;

2) Formulagéo de um diagnostico integrado;

3) Utilizagdo de técnicas distintas;

1) Questoes técnicas iniciais.

Os tratamentos medicamentosos e psicoterapicos podem
ser utilizados sob a forma de tratamento combinado ou em co-
-terapia. No primeiro, 0 mesmo Psiquiatra conduz ambas as mo-
dalidades, no mesmo paciente. Na co-terapia (split treatment, na
literatura internacional), o paciente consulta dois profissionais, um
para a psicoterapia e outro para a medicagio. Esta ¢, naturalmente,
uma decisdo que depende, por um lado, de cada psiquiatra, segun-

cLinicA

do sua preferéncia ou dominio dos dois tipos de tratamentos. Por
outro lado, depende do paciente, de acordo com sua preferéncia
ou tipo de patologia.

Para Busch e Gould®, o triangulo terapéutico (paciente, psico-
terapeuta e psicofarmacologista) pode ser altamente recompen-
sador para todas as partes, conquanto possa também promover
um campo fértil para o desenvolvimento de transferéncias nega-
tivas e respostas contratransferenciais de ambos profissionais. De
fato, segundo Bradley, o encaminhamento pode ser em parte um
enactment contratransferencial para lidar com um impasse na
psicoterapia. Nesta fase, sentimentos transferenciais negativos em
relacdo ao psicoterapeuta podem resultar em uma dissociacéo, em
que o psicofarmacologista, pela sua posicio mais ativa e diretiva,
somada ao alivio dos sintomas pelo farmaco, torna-se o objeto
bom e idealizado. Portanto, o papel de cada terapeuta deve ser
claramente definido desde o inicio. Sdo também importantes as
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discussdes periddicas, em especial no inicio do tratamento, para
que os profissionais ndo atuem a favor da dissociagdo do paciente.

Greene' publicou um caso de andlise em que praticara a terapia
combinada e concluiu que existem casos em que é crucial que o
analista prescreva a medicacéo, pois nesta modalidade pode ocor-
rer um ‘re-enactment’ transferencial especifico, mais importante
do que a medicagéo per se. Nos casos em que 0 mesmo terapeuta
conduz a psicoterapia e o tratamento farmacoldgico, a via comum
destas forcas é a transferéncia. Assim sendo, tanto a agdo farmaco-
l6gica pode modificar a transferéncia, assim como a transferéncia
pode modular a experiéncia subjetiva da agdo do medicamento.
Outro angulo técnico importante, durante a terapia combinada,
é a diferenca da ‘distancia 6tima’ entre terapeuta e a experiéncia
emocional do paciente. Na pratica psicoterapica — como é sabido
— 0 terapeuta mantém uma proximidade maior com a vida emo-
cional do paciente do que ocorre na psicofarmacoterapia. Nesse
sentido, na terapia combinada, Hamilton e cols.” sugeriram que o
terapeuta inicie a sessio com uma posi¢do mais distante, com o
objetivo de revisar as doses, sintomas, efeitos colaterais, etc. e va se
aproximando no decorrer da sessao.

Outro aspecto técnico diz respeito ao fato de que os programas
de residéncia em Psiquiatria raramente ensinam sobre o tratamen-
to combinado. A supervisdo dos residentes, em geral, é dividida
(dissociada) nas duas partes do tratamento. Como consequéncia,
é comum encontrar residentes preocupados (culpados) por im-
plantarem o tratamento combinado, pois ‘estariam’ se desviando
do procedimento ortodoxo. Segundo Lipowski®, os residentes de-
vem ser ensinados sobre avaliacido diagndstica multifatorial, bem
como sobre as diversas modalidades terapéuticas. De qualquer
forma, é possivel que a realidade do ensino reflita ndo sé a prati-
ca usual e atual, assim como a realidade no campo das pesquisas.
Kandel” argumentou que, embora a Psicanalise tenha sido cienti-
fica em seus objetivos, ndo foram assim seus métodos. Isto ¢, ndo
foram desenvolvidos instrumentos de pesquisa capazes de testar
as hipoteses geradas. Drob'™ destaca, a propdsito, a teoria da co-
mensurabilidade e a teoria do relativismo (incomensurabilidade).
Tedricos da primeira delas defendem que deveria ser provado qual
das teorias psiquiatricas seria a mais adequada, tendo por base
determinado critério de validade, o que se aproximaria muito da
chamada Medicina baseada em evidéncias. Ja os tedricos do rela-
tivismo acreditam que, em nenhum momento, qualquer critério
de validade deve ser aceito, pois cada teoria depende das hipo-
teses iniciais sobre a natureza do homem, hipdteses que ndo es-
téo disponiveis para serem testadas empiricamente. Dessa forma,
as hipdteses fundamentais da Psiquiatria seriam incomparaveis e

incomensuraveis. Lipowski® — frente ao problema — defende um
reducionismo metodolégico como estratégia. Ou seja, 0 pesquisa-
dor elegeria pesquisar as variaveis de apenas uma das classes, biolo-
gica ou psicologica, na tentativa de estudar a contribuigao de cada
classe. Mais recentemente, com o surgimento da Neuropsicanalise,
estudos estao sendo conduzidos com o objetivo de integrar psica-
nalise e neurobiologia. Fonagy e cols.” estudaram os resultados dos
tratamentos psicanaliticos e concluiram que:

1) Nao ha um estudo que demonstre a eficacia da psicanalise
em relagdo a um placebo ativo ou a um método alternativo de
tratamento;

2) Entre as limitagbes metodoldgicas, encontraram o viés de
selecdo da amostra e a falta de diagnosticos padronizados, de
grupo-controle, de indicagdo aleatéria (randomizacédo) e de uma
avaliagdo independente de resultados; 3) muitos dos estudos em
andamento sdo metodologicamente mais modernos.

2) Formulagao de um Diagnostico Integrado / Utilizagdo
de Técnicas Distintas

No modelo integrado — como era de se prever — o estabele-
cimento do diagndstico ndo seguird uma ordem prévia, do tipo
primeiro o clinico, depois o estrutural. Seguirg, sim, a um plano
dindmico de escuta e de observacdo dos dados clinicos e do fun-
cionamento do paciente, que lembra muito o modelo psicanali-
tico. Isto é, de inicio, valem muito os dados transferenciais e das
associacdes livres do paciente, além dos clinicos. De parte do te-
rapeuta, a valorizagio da atengdo flutuante e das reagdes contra-
transferenciais. Essa atitude receptiva e neutra do terapeuta per-
mite que 0 mesmo va construindo, mentalmente, uma hipdtese
(s) diagnostica (s), a qual ndo impora precedéncia de um tipo de
diagndstico sobre o outro. Tampouco implicara a necessidade de
a hipotese diagnodstica preceder a investigagdo, a compreensao e
mesmo qualquer ideia terapéutica do caso.

Por diagndstico estrutural pretendo caracterizar, nas palavras de
Bergeret®, o “modo de funcionar das infraestruturas latentes, tan-
to no estado normal quanto nas evolugdes mérbidas dessas estru-
turas de base da personalidade”. Por conseguinte, “sua classificagio
ndo repousa sobre supercategorias manifestas e sua metodologia
visa ligacdes, associagdes e investimentos que regem 0S processos
de escoamento, representagdo e satisfagdo pulsional”. O conjunto
de quatro elementos organiza essa visao estrutural de cada pacien-
te: 1) Estrutura de base da personalidade; 2) Caracteres; 3) Tracos;
4) Sintomas.

Dois extratos clinicos, a seguir, procuram ilustrar tal modelo:
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A Senhora A, de 62 anos, profissional liberal de sucesso, divor-
ciada ha muitos anos, uma filha solteira, de 33 anos, mesma pro-
fissdio da mae, comparece ao consultério, seguindo indicagdo do
Psiquiatra da sua filha. Ao olhé-la, tdo logo abri a porta, pude sentir
e observar o grande sofrimento que carregava. Suas roupas eram
muito escuras, tinha os olhos congestionados, a face encovada e
parecia ser bem mais velha do que sua idade real. Entrou, sentou,
deu répidas olhadelas em volta, fixou-se em mim e, esforcando-se
para articular o pensamento, disse ser muito bom o fato de que
ndo me conhecia pessoalmente. Isto era um alivio, ja que conhe-
cia muita gente, inclusive Psiquiatras. Ja se tratara com trés. Veio a
consulta obrigada por sua filha e seu irmao, pois ja desistira de se
tratar outra vez. A pressdo dos familiares era relativa ao seu estado
depressivo cada vez pior. Sofria, igualmente, de ansiedade cronica,
intensa, a ponto de tremer de tal forma que era inevitavel pensar
em quadro neuroldgico. Tomava uma porcéo de remédios e ndo
melhorava. Ndo queria voltar a tratamento, pois ndo conseguira
nada com seus trés psiquiatras anteriores, em longos tratamen-
tos. Com um deles, tornou-se amiga. Com outro também teve
que romper, devido os repetitivos atrasos dele. E com o terceiro,
desentendeu-se por questdes financeiras.

Indagada sobre perdas em sua vida, irrompeu em pesado choro,
ao relatar a morte de seu pai ocorrida ha dois anos, e o quanto
0 amara. Quanto mais elogiava o pai (“bonito, elegante, educado,
culto..”) mais literalmente se desmanchava em compulsivo e de-
sesperado choro. Ja aqui, eu ‘filtrava’ suas informagoes, alids, pre-
ciosas para um diagnostico futuro e integrado. Refiro-me a deta-
Ihes relativos aos tracos de carater: 1) Ela era carente, mas parecia
também sedutora, a ponto de transformar seu anterior Psiquiatra
em amigo (traco histérico); 2) Amara o homem mais formidavel
do mundo, bonito, dotado! (trago narcisista); 3) Nao parecia ser
somente exigente, mas padecer de orgulho extremado, revelado
ao ndo ‘perdoar’ seu atrasado Psiquiatra (trago parandide); 4) Via-
-se como desprendida, mas interromper com o Psiquiatra por di-
nheiro fez-me supor trago oral/anal regressivo e impositivo ao self
(trago melancdlico).

A senhora A — imaginei! - sofria de melancolia, causada pelo luto
patoldgico (do pai) e, vi depois, sentimentos de abandono relacio-
nados a filha. Outras perdas poderiam ter ocorrido, assim como
era possivel doenca afetiva familiar e transtorno de personalidade
(Narcisista? Parandide?). Do ponto de vista relacional, parecia ca-
rente, exigente e impulsiva.

Ndo houve tempo (e nem achei indicado), nas primeiras ses-
sdes, interrompé-la para saber de sua medicagdo. Mas, frente a
intensidade de seus sintomas e a incluséo de ideias supervaloriza-
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das de suicidio (imaginava atirar-se do alto de sua cobertura) em
seus relatos, assim procedi. Alterei as doses de Clonazepam e de
Topiramato, substitui Escitalopram por Venlafaxina e retirei Me-
tilfenidato. Aumentei, gradativamente, as doses dos medicamen-
tos; diminui, depois, a de um deles (Clonazepam) até encontrar a
composicdo ideal, dada pelo duo eficicia méaxima/ efeito colateral
minimo. Procurei, também, estabelecer um ponto de equilibrio
entre a resposta medicamentosa e a resposta psicoterapica, ja
que a paciente demonstrava responder a ambas. Em razdo disso,
embora de forma muito lenta, sua sintomatologia decresceu e foi
sendo possivel estabelecer conexdes entre fatos de sua vida e suas
reagdes emocionais.

A senhora A completou um ano e trés meses de tratamento,
em outubro de 2012. No inicio do tratamento, digamos 0s trés
primeiros meses, foi muito importante desenvolver um diagnds-
tico integrado, pois, gragas a ele, pude implantar, gradativamente,
o tratamento combinado, que me pareceu ideal e que segue até
hoje: trés sessdes semanais de psicoterapia mais o esquema medi-
camentoso, descrito acima.

Esse diagnostico integrado foi feito a medida que as entrevistas
de avaliacio e tratamento foram se sucedendo. Ndo houve uma
ordem preestabelecida. Tanto chamou minha atengdo sintomas
produtivos agudos (intensa depressdo e ansiedade), assim como
uma constante autorreferéncia. Por exemplo, a senhora A falava
tanto de si, de seu sofrimento, que ndo sobrava nada para os seus
objetos, embora aludisse sofrer por eles. Tais dados (clinicos, din-
micos) fizeram com que eu supusesse uma depressdo do tipo me-
lancolica, dentro de transtorno de personalidade prévio (Narcisis-
ta?). Quer dizer, era como se seus objetos (perdidos) pertencessem
a ela, dai a sua ambivaléncia em relacéo a eles: por ‘abandona-la)
eles ndo eram libertados e nem perdoados, sendo atacados nela
mesmos. Seu luto, em razdo disso, prolongava-se, cronificava-se,
tornava-se patologico.

Nas sessdes, tratou de seu luto patologico e acrescentou outras
importantes perdas, mais recentes, tais como grande perda finan-
ceira, assaltos, doenga da sua mae e o fato da sua Unica sua filha
deixar de morar com ela, ap6s 35 anos de convivéncia simbidtica.
E claro que essas Ultimas perdas (em especial, a Ultima) reacen-
tuaram o luto com o pai. Figuras idealizadas, este pai e esta filha
funcionavam como verdadeiros ‘self-objetos’ ?', sem os quais ndo
queria mais viver.

A Senhora B, de 51 anos, dona de casa, um filho, veio a consulta
pressionada por seus persistentes sintomas de ansiedade, tremores
e insdnia (ndo referiu depressdo). Acreditava ser a causa deles as di-
ficuldades sexuais com seu segundo marido. Em sintese, queixava-



-se da disfuncdo sexual dele, embora cinco anos mais moco do
que ela. Geralmente, ele perdia a eregdo ao penetra-la. Ndo era
assim ao se conhecerem, dez anos atras, quando ela se encontrava
recém-divorciada de um homem rico e maniaco-depressivo, mas
com quem sempre tivera vida sexual gratificante. Ja seu marido
atual parecia timido, depressivo, retraido e mal sucedido financei-
ramente. Costumava, ao chegar a casa do trabalho, ingerir algu-
mas doses de wiskhy, jantar e dormir, sem maiores interagdes com
a paciente, incluindo qualquer aproximagao sexual.

O Unico filho da paciente, de 24 anos, ndo morava com ela, pois
havia preferido residir na casa de seu pai, por ocasido do divorcio
(solicitado por ela). Este era igualmente motivo de muita tristeza
para ela, apesar dos anos transcorridos. Outra razao de tristeza era
a morte de seu pai, ocorrida recentemente. Pai idealizado, como
homem e como médico, “que fora sempre bravo e incansavel na
tarefa de sustentar sete pessoas, educar os filhos e encaminha-los
para a vida". Relatou, ainda, o péssimo relacionamento com sua
mae, de quem se queixava amargamente por considera-la inade-
quada como mée. Chamou a minha atengéo, o fato da paciente
nao se queixar de depressao, pois era visivel tal sintoma. Talvez este
fato fosse justificado por certa hipomania.

Perguntada sobre sua vida pregressa e familia de origem, desta-
cou os seguintes aspectos: 1) Cresceu entre os irmdos homens e
era a mais moca deles. Como tal, seguia seus passos e brincadei-
ras (masculinas). 2) Achava, inclusive, que ndo se tornou “sapatdo”
porque teve uma tia que cuidava (‘dos aspectos femininos’) dela,
pois sua mae simplesmente estava sempre envolvida com o mari-
do e seus irmdos. 3) Apesar de seus medos de menina, “seguiu em
frente”. Ndo foi boa estudante e nem teve incentivo para profissao
futura. 4) Assim que apareceu o “pretendente rico”, tratou de casar,
incentivada pela familia. 5) Considerava seu pai uma pessoa mui-
to ansiosa, ora deprimido, ora euférico. Quanto a sua mae, via-a
como deprimida. 6) Tivera dois tratamentos prévios: O primeiro
— levada pela mae — quando da sua puberdade, por ansiedade e
dificuldades escolares. O segundo, por ocasido de seu divércio.

De inicio, a senhora B me pareceu apresentar quadro neurdtico,
ansioso-depressivo e com sintomas produtivos dessa linha: ansie-
dade, insénia, tremores, apreensdo, depressdo. Deixei para esclare-
cer melhor, no correr do tratamento, questdes tais como doencga
afetiva familiar, fobia infantil e tragos predominantes de carater. No
plano psicodindmico, era digno de nota, relacionar seu estado atu-
al com o luto pela morte de seu pai. Tal objeto estaria deslocado
para o seu marido ‘morto’ (impotente). Porém, a questdo da vida
sexual insatisfatoria da paciente era prioridade, cujo responsavel
era o marido!

Quanto a paciente, ela se achava menos comprometida do que
ele. Afinal, ao contrario do mesmo, dizia-se (e se mostrava) dispos-
ta ao encontro sexual, trabalhava com afinco e sucesso em seu
negdcio de vendas de roupas femininas. Tinha boa aparéncia, era
socidvel e alegre entre as inlmeras amigas, com as quais convivia
diariamente, na caminhada matinal, cha da tarde e alguns jantares
de casais, aos fins de semana. Ja 0 marido era visto como fracassa-
do em sua atividade de economista e consultor de empresas.

Em realidade, a paciente parecia identificada com seu pai’ vivo' e
(potente), que teve cinco filhos e sucesso profissional como médi-
co. Ja o marido abrigava desvantagens: parecia identificado com o
pai dele, homem calado, doente e dominado pela mulher.

Ocupamo-nos (duas vezes por semana) com o problema que a
trouxe ao tratamento. E, de fato, foi ficando claro para mim que
seu marido sofria de uma disfuncéo sexual. Porém, ao mesmo
tempo, percebi que a senhora B sofria de antigos (e atualizados)
problemas, dos quais ndo tinha consciéncia. Costumava usar an-
sioliticos, retirados do marido, e tudo indicava ser uma pessoa an-
siosa, independente de sua inquietagdo com o marido. Era bem
possivel que esta ansiedade, do tipo fébico, fosse primitiva. O
mesmo se poderia pensar sobre o componente depressivo, que
parecia surgir sempre que suas defesas obsessivas e maniacas eram
rompidas. Embora sua estrutura de base da personalidade fosse
neurotica, provavelmente histérica ou histero-fobica, vinha tendo
dificuldades de se manter equilibrada.

O marido da senhora B se tratava ha anos em psicoterapia, sem
resultados. Um dia - inconformada com este fato — a senhora B
foi falar com o Psiquiatra do marido. Saiu de 1a ainda mais desa-
pontada, pois ele lhe dissera: “Na nossa idade, a vida sexual é assim
mesmo!”. Como assim, na ‘nossa’ idade, irritada, reclama para mim,
a senhora B. “Ele deve ter dez anos mais do que eu e mais uns
quinze do paciente dele!”. Sequer deu uns remédios para ele. “Mas
ai entendi tudo: um n&o contava tudo e o outro achava que estava
tudo bem!”

Desse material, entendi que a senhora B ndo resolvera (em seus
tratamentos anteriores) boa parte de seus (ndo tdo simples) pro-
blemas. E que seu tratamento e psiquiatra atuais - a menos que se
tomassem algumas providéncias — também teriam como resulta-
dos, respectivamente, a nulidade e a ineficiéncia. Corrigi sua me-
dicagdo ansiolitica (retirei Bromazepam e introduzi Clonazepam e
Paroxetina), a fim de combater seus sintomas o mais rapidamente
possivel, pois a paciente me procurara no fim do ano, aproximava-
-se o periodo das minhas férias e ja me eram claros que seu equi-
librio era precario, além do fato de se sentir muito aflita com a
aproximagdo de uma reunido familiar, no verdo, para tratarem de
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(sérios) problemas.

Minha preocupacio ndo se comprovou exagerada. No final de
fevereiro, do litoral de Santa Catarina, ligou-me um dos seus ir-
maos (médico) para me relatar que a paciente tivera uma ‘crise
muito forte’. No inicio de marco, acompanhada de uma empre-
gada doméstica, a senhora B compareceu a consulta (antecipada)
em um estado deploravel. Tremia, chorava e mostrava pavor inco-
mum. Constatei ter sido ‘crise de panico’ o que tivera, em meio a
semana de reunides com todos os seus familiares.

Reestruturado o setting e reajustada sua medicacdo (Paroxetina
20mg: 1comp./café da/manhd; Tcomp./almogo; Clonazepamimg:
Tcomp. 3 X dia), as sessdes da senhora B, dos primeiros meses, fo-
ram utilizadas para tranquiliza-la quanto a novas ‘crises de panico’
(de fato, ndo as teve mais) e para entendé-la como uma verdadeira
faléncia de toda sua estrutura defensiva.

Levou alguns meses para dispensar sua acompanhante (terapéu-
tica) e para retornar ao seu estado pré-moérbido. Passado mais de
um ano, diminui sua medicagdo para doses de manutencdo. Por
mais dois anos, produziu muito, psicoterapicamente falando. Reviu
arelagcdo com sua mée, reaproximando-se e se tornando a principal
auxiliar na doenca dela. Aceitou a idealizagio/identificagdo com o
pai como manobra para fugir dos sentimentos de abandono em
relacdo a mae (revividos no Ultimo verdo). Descobriu-se também
uma pessoa fobica, que ‘mal abria as pernas’ no ato sexual, o que
colaborava para a ma qualidade e desentrosamento sexual com o
marido. Este, por sua vez, deixou seu Psiquiatra e comegou novo
tratamento com outro, além de consultar um Urologista, tendo
tido pleno éxito em ambos. Seu filho casou, teve um filho e apro-
ximou-se da paciente, ndo sem lhe trazer graves problemas para
trabalhar e manter sua familia.

Até os dias atuais, a senhora B toma 1 comp. de Paroxetina/dia,
as vezes me liga, raramente me consulta. Sua vida - combinados os
fatores terapéuticos e fatos de sua vida acima descritos — “tomou
outro rumo, recobrei a salide, a familia e o prazer”.

CONCLUSOES

Houve época de grande incompatibilidade entre Psiquiatras
bioldgicos e Psiquiatras psicodinamicos, na qual a valorizagao de
um implicava na desvalorizagdo do outro. Acreditava-se, inclusi-
ve, que a utilizagdo de predicados tedricos ou técnicos de uma
corrente sobre outra trazia prejuizos ao tratamento do paciente.
Cada lado aferrava-se a influéncia originaria, Neurologia e Psicana-
lise, tornando qualquer discussdo estéril, dada a matiz nitidamente
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ideoldgica empregada na sua condugao.

Este periodo — ndo tdo distante e nem tdo curto — somente
cedeu quando dados empiricos da terapéutica psiquidtrica de-
monstraram o contrario do apregoado. Ao invés de antagdnicas,
técnicas distintas podiam ser complementares e muito Uteis no
combate as doengas psiquicas.

Neste trabalho, a expressdo ‘tratamento combinado’ procura
consagrar o modelo unitario em detrimento da posi¢do reducio-
nista, bem como o apresenta sob a forma de ‘modelo psiquiatrico
terapéutico integrativo’. Baseado num diagnostico clinico e estru-
tural, a abordagem do paciente através de técnicas diferentes é
exemplificada por dois extratos clinicos.
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