| - INTRODUCAO

No meu trabalho como terapeuta corporal, tenho utilizado o Método Calatonico de Petho
Sandor (1974) como um recurso psicoterapico. Trata-se de um método do qual ndo sé fago
uso dos beneficios do relaxamento que ele proporciona, mas também de um instrumento
que tem dado norte a minha atuacdo como psicoterapeuta, principalmente, quando

atendendo pacientes em situagdes de Crise.

Crise, pela definicdo de Caplan apud Ferreira-Santos, 1997, significa o estado em que a
pessoa é colocada frente a um obstaculo diante do qual os métodos costumeiros para a
solucdo do problema ndo sdo suficientes. Durante um periodo de desorganizacéo,
estabelece-se um estado de “transtorno” caracterizado como a prdpria crise durante a qual
os mais diferentes esforcos, ndo raras vezes, mostram-se insatisfatorios para a solucéo do
problema. No ideograma chinés, a palavra Crise é formada pela combinacgdo pictogréfica
de “perigo” e “oportunidade”. Crises podem produzir uma demanda urgente e necessitam
de intervencdes rapidas.

A crise da metade da vida, por exemplo, na concepcdo de Jung, é uma possibilidade de
ajustamento psiquico em decorréncia do processo de individuagdo. Para ele, é uma
oportunidade para que ocorram significativas transformacdes da alma humana. Numa crise
psicoldgica, os contetidos inconscientes sdo ativados como uma tentativa de compensar a
atitude unilateral da consciéncia. Crise pode, nessa perspectiva, possibilitar a resiliéncia

propria do paciente.

Para tanto, tenho feito uso do Método Calat6nico, no trabalho psicoterapico, com pacientes
em situacOes de perdas, ndo s6 como um recurso de relaxamento, como ja dito, mas com
objetivo de proporcionar ao paciente uma oportunidade de re-significacdo do seu processo.
Assim, deve-se entender Crise, no processo de adoecer, como a possibilidade de “ficar em
pé” e, ficando em pé, poder continuar a andar com as préprias pernas e “encontrar seus
pontos de apoio” e, com isso, adentrar pelos caminhos da individuacdo. Para Jung,
individuacdo é o processo, mais ou menos consciente do desenvolvimento psiquico natural
e dado a cada ser humano com vistas & ampliacdo da consciéncia e ao amadurecimento da

personalidade. Tal processo pode ser promovido pelo trabalho analitico.



Na crise, 0 intrapsiquico esta bloqueado. Em tais momentos, segundo Jung, esta-se diante
de um “complexo” que sdo os agrupamentos de idéias de acento emocional no
inconsciente. Quando a doenga é geradora da Crise estamos, também, diante da
necessidade de cuidados no fisio-psiquico, necessitando o paciente de “eliminar tensdes
secundarias e, ao mesmo tempo, reorientar os pontos de apoio deslocados ou blogueados,
com amplas consequéncias ja experimentadas por aqueles que aplicam conscienciosa e
prudentemente essas técnicas corporais. Tanto 0 cansago como a agitagdo no corpo
inteiro, indicam processos inadequados quanto ao emprego ou movimentacdo dos

dinamismos fisio-psiquicos’ (Sandor; VELA — comentarios, item 26.13).

Na Psicologia da Saude, no contexto hospitalar, o psicélogo trabalha com o adoecer/saude.
Sua tarefa é centrada no Encontro. Assim sendo, cabe a ele conhecer o paciente, saber qual
¢ a sua historia pessoal, 0 que tem havido com ele, como ele esta psicologicamente e o que
ele tem feito. Na Psico-oncologia, dispde-se de recursos para alivio do estresse e da dor
para proporcionar a qualidade de vida ao paciente oncoldgico, sendo reconhecidas e

enumeradas varias técnicas e métodos para 0 manejo eficiente de situacdes estressantes.

O tema da presente monografia trata de uma proposta para adaptacdo do Método
Calatdnico de Pethd Sandor, o qual reine um conjunto de técnicas de relaxamento e do
estabelecimento de determinadas sequéncias para aplicacdo dessas técnicas as quais,
habitualmente, sdo conhecidas e bastante utilizadas dentro do ambiente extremamente
favoravel de um consultorio. Nesse ambiente, o terapeuta ndo se depara com os obstaculos
e dificuldades proprias do contexto hospitalar, como, por exemplo, a falta de espago fisico
para a realizacao do trabalho corporal.

Entdo, minha proposta aqui apresentada para uma Adaptacdo de tal Método visou
estabelecer uma selecdo organizada das sequéncias de técnicas possiveis de serem
aplicadas dentro do contexto hospitalar, dadas as dificuldades e restricdes de espaco e
tempo para aplicacdo do Método da Calatonia Bésica, a fim de cumprir os objetivos que o
método preconiza, sempre visando a reorganizagdo psicofisica do paciente hospitalizado.
Como disse Sandor, em VELA — comentarios, item 26.13: “E com essa consciéncia que
devem ser aplicadas aquelas sequéncias que, em cada caso individual, seriam

necessarias™.



Minha adaptacdo consistiu da reunido das trés modalidades das Técnicas de Sandor —
Calatonia Béasica, Descompressdo Fracionada e Toque de Reajustamento nos Pontos de
Apoio do Corpo, em Um Unico Toque, proposta que visa simplificar e facilitar o uso
desse recurso psicoterapico, também com o propdsito de buscar a reorganizacdo da

imagem e do esquema corporal do paciente.

Tenho observado reagdes favoraveis apresentadas pelos pacientes submetidos a adaptacédo
das referidas técnicas de Sandor. O trabalho também tem motivado que as equipes de
enfermagem solicitem, com maior freqliéncia, a minha presenca para atender pacientes
com dificuldades para dormir, que solicitam o corpo de enfermagem varias vezes, tanto de
dia como de noite, que estdo com dor, que se recusam a tomar medicamentos da
quimioterapia ou, entdo, para dar suporte aqueles pacientes que estdo fora de possibilidade
de tratamento. No jargdo hospitalar, “o psicdlogo é chamado para cuidar do paciente
dificil”...

No ambito hospitalar, sob a coordenacdo e supervisdo da Dra. Christina Neder, foi-me
possivel desenvolver o presente trabalho de Adaptacdo do Método Calaténico, como
mais um recurso psicoterapico em Psicologia da Saude. Essa possibilidade fez-se pelo
campo de atuacdo da psicologia hospitalar que amplia o atendimento em torno do
adoecimento cujo objetivo ¢ a subjetividade com que € confrontado o ser humano quando
acontece uma doenca. Como estd demonstrado na literatura (Simonetti, 2004; Neder,
2003), aspecto psicolégico € o nome dado para as manifestacdes da subjetividade humana
diante da doenca, tais como os sentimentos, os desejos, as falas, os pensamentos, as
fantasias, as lembrancas, as crencas, os sonhos, os conflitos, o estilo de vida e o estilo de

adoecer.

Finalmente, é dentro desses conceitos tedricos e praticos que venho desenvolvendo meu
trabalho em Psicologia e Salde, tentando documentar aqui, através da presente
monografia, que a proposta de Adaptacdo do Método Calatdnico de Pethd Sandor pode
se constituir de mais um recurso de atendimento e tratamento dos aspectos psicoldgicos em

torno do adoecimento.



Il - OBJETIVOS

A presente monografia tem por objetivos apresentar uma proposta para:

1. adaptacdo do Método Calatonico de Pethd Sandor a pratica hospitalar;

2. levantar os fundamentos do Metodo Calatbnico como recurso para a intervengdo
psicoterdpica em Psicologia da Salde;

3. descrever as reagdes psicofisicas apresentadas por uma paciente durante o atendimento
psicoldgico no Hospital, com o uso do Método Calatdnico;

4. demonstrar os recursos psicofisicos ao paciente oncoldgico e a psico-oncologia pelo
instrumento psicoterdpico do Método Calatdnico de Pethd Sandor.

I11 - REFERENCIAS TEORICAS

3.1 — PSICOLOGIA E SAUDE: PSICOLOGIA HOSPITALAR

3.1.1 - O Surgimento da Psicologia na Area da Saude

Para a maioria dos autores interessados, a origem da Psicologia da Salde deu-se na década
de setenta, nos Estados Unidos. A Universidade de Minnesota, em 1974, prop0s um
programa em Psicologia com o0 nome de Health-Care Psychology. Na California, George
Stone propds um novo curriculum para Psicologia, nos termos do Health Psychology
(Stone, 1990).

Foram feitos originados de discussGes, desde 1969, na American Psychological
Association (APA), quando William Shofield escreveu sobre sua andlise do Psychological
Abstracts, do periodo 1966-1973, concluindo que os psic6logos americanos nao estavam
atraidos pelos problemas de salde e enfermidades em suas pesquisas e atividades. Em
agosto de 1975, o grupo de psicologos interessados em saude atingia um nimero de 500.
Em 1978, depois de sucessivas reunides, surgiu a Divisdo 38 (Health Psycology) da APA,
guando Matarazzo foi eleito como primeiro presidente e David Clayman, como secretario.
O primeiro livro de Psicologia da Saude foi editado por Cohen e Adler. Em 1982, comeca
a ser editada a revista periodica Health Psychology, tendo Stone como seu primeiro editor.
Em 1984, a Psicologia da Saude desenvolveu-se vertiginosamente (Godoy, 1999; Grau,
1987 a 2001).



O desenvolvimento da Psicologia da Saude na Europa deu-se mais tarde. Desde o principio
e meados da década de 1980, comecaram a ser criadas sessdes de Psicologia da Saude nas
sociedades Britanica, Holandesa, Alema, Austriaca, Escandinava e em outros paises. Foi
fundada a Sociedade Européia, com congressos ocorrendo a cada dois anos. A Federacion
Europea de Asociaciones Profesionales de Psicologia (EFPPA) ofereceu, em 1994,
defini¢bes e documentos pragmaticos sobre Psicologia da Saude (Godoy, 1999). Em 1989,
na Espanha, comegou a circular a Revista de Psicologia da Saude dirigida por Jesus
Rodriguez Marin. O Colégio Oficial de Psicologos da Espanha, em 1996, elaborou um
documento intitulado ““O Perfil do Psicologo Clinico e da Saude”, abordando questfes de
definicbes e limitacdes do campo e da formacdo e credibilidade profissional A Psicologia
da Saude espanhola tem grande influéncia na Psicologia da Saude da América Latina, pelo
intercdmbio entre profissionais, mesmo o campo de trabalho apresentando particularidades
diferenciadas (Bayés, 1992).

Mas, para ser justo com a historia, a Psicologia da Salde nasceu na América Latina,
precisamente em Cuba, nos finais dos anos sessenta, com o desenvolvimento de recursos
profissionais para a atencdo primaria em saude dos intercambios, a direcdo do Ministério
da Saude Publica que considerou necessario e oportuno criar condicbes para que a
psicologia, como ciéncia e disciplina independente, construisse seu campo profissional, em

esforgos conjuntos com uma medicina preventiva.

Os psicologos foram vinculados em todas as especialidades médicas, ndo s6 no campo da
psiquiatria, mas também em outros setores do Sistema de Saude, como o Policlinico. Com
novo enfoque preventivo e social, pouco a pouco foram formuladas bases teorico-
metodoldgicas de uma Psicologia da Salde assentada na pratica institucional e no setor

saude.

3.1.2 — A Psicologia da Saude no Brasil e na América Latina

Em 1954, Mathilde Neder iniciou o seu trabalho psicoldgico no Instituto de Ortopedia e
Traumatologia do HC-Hospital das Clinicas, chamado na época de Clinica Ortopédica e
Traumatologica (COT). Colaborava com o Dr. Eurico de Toledo Freitas e com a equipe de

enfermagem, na Clinica Cirdrgica de Coluna, no atendimento preparatério durante o



processamento cirlrgico e na pos-cirurgia que consistia em trabalhar com o paciente e com

a familia do paciente, tanto no hospital como no domicilio.

Aidyl Macedo de Queiroz, em 1956, trabalhava com criancas da Clinica de Higiene

Mental, da secdo de pediatria, hoje chamado Instituto da Crianca.

Em 1957, Mathilde Neder é chamada, pelo professor Godoy Moreira, para participar dos
trabalhos da Reabilitacdo junto a Equipe médica da COT. Essa Equipe era muito respeitada
pela seriedade, pelo avanco e pela forma de atuar que reconhecia e valorizava a
contribuicdo do trabalho psicologico no Hospital. O trabalho dos psicologos era feito com
cirurgiados. Também colaboravam com a equipe de Paralisia Cerebral, liderada pelo Prof.
Enéas de Brasiliense Fusco e com grupos de paraplégicos, hemiplégicos e amputados, na
mesma COT, paralelamente ao atendimento no INAR — Instituto Nacional de Reabilitacao,

que funcionava na Clinica Ortopédica e Traumatologica.

As psicologas Mirel Granatowicz, Ldcia Bonilha e Eneiza Rossi colaboravam com
Mathilde Neder na Reabilitacdo. Nesse trabalho, dava-se destaque a abordagem da pessoa
como um todo, consideradas as diferencas individuais. No trabalho diario, a preocupacéo

da equipe era ““conhecer melhor para melhor trabalhar™.

Assim, foi aumentando o numero de psicologos no Hospital — na Clinica de Higiene
Mental, no Instituto Central, onde em 1963, estava a psicéloga Tereza Stangherlin. Em
1969, a psicéloga Heloisa Romeiro Nasralla atuava na Clinica Otorrinolaringoldgica, no
Setor de Psicopedagogia (Servico de Foniatria). Por iniciativa dos professores Lamartine J.
Paiva e Aroldo Miniti, no inicio de 1970, na Clinica de Higiene Mental, trabalhou Hilde

Becher.

Em 1974, foram criados o Servigo de Psicologia da Divisdo de Reabilitagdo Profissional
de Vergueiro, sob a direcdo de Mathilde Neder, e o Servigo de Psicologia do Instituto do
Coracao, sob a direcdo de Bellikiss W. R. Lamosa. No Instituto de Psiquiatria foi criado,
além do Servico de Psicologia, sob a direcdo de Maximo Lamerto Stephano, também o
Setor de Neuropsicologia, na Divisdo de Neurocirurgia Funcional, sob dire¢édo de Candida
M.P. Camargo. Posteriormente, foi criado, no Hospital Auxiliar de Suzano, um setor de



Psicologia, a cargo de Carlos José Pinhal. Foram criados, também, no Instituto de
Ortopedia e Traumatologia, dois setores de psicologia, tendo como responsaveis Amélia
Barbosa Correa Auger e Christina Kishida Ono. Essas novas organizagtes foram

regulamentadas pelo Decreto 9.720/77.

Em razdo disso, aumentou significativamente o quadro de psicologos no HC, que contava,
até entdo, com um ndmero reduzido de profissionais dessa &rea. O Servico de
Recrutamento e Selecdo de Pessoal, dirigido por Geraldo R.Rudgeri, j& contava com a

participacao de psicélogo.

Nessa época, Servigos de Psicologia j& funcionavam em quase todos as dependéncias do
HC, com excec¢do do Instituto Central do Hospital Auxiliar do Cotox6 e do Servico de

Assisténcia Médica ao Servidor.

Em 1983, foram regularizados os estagios, abrindo-se vagas para estagiarios voluntarios
que seriam admitidos por selecdo com planejamento de suas atividades, nas Clinicas do
ICHC, que dispunham de psicologos para a necessaria supervisdo. Os estagiarios eram
supervisionados pelo psicologo responsavel pelas atividades psicoldgicas de cada Clinica.
Desenvolviam suas tarefas seguindo um programa de atividades, sob a responsabilidade e
supervisdo geral de Mathilde Neder.

A Superintendéncia era necesséria tanto & regularizacdo dos estagios como também a
regularizacdo e melhoria das atividades dos psicélogos do HC. Assim sendo, em 1985, foi
nomeada uma comisséo de representantes de diferentes Servigos de Psicologia, sob a
presidéncia de Mathilde Neder, para que apontassem as necessidades e propusessem
solugdes. Essa Superintendéncia deu todo o apoio ao trabalho dos psicélogos nessa
jornada no ICHC. Facilitou a articulacdo com as diferentes Clinicas Médicas e com 0s

professores diretores por elas responsaveis.

N&o havia, entdo, hierarquia entre os psicologos existentes, cada um trabalhava
isoladamente em suas clinicas, sem a devida articulacdo entre si. Na Otorrinolaringologia
atuava Heloisa Romeiro, como também Marlene Inécio e Carolina Moraes, anteriormente

laboratoristas, psicologos por transposicdo. Eneiza Rossi, oriunda do antigo Instituto de



Reabilitacdo, prestava servicos no ICHC, na Clinica de Obstetricia. Juntara-se
recentemente Beatriz Whitaker Lefévre, que dava supervisdo a estagiarios. Foram

nomeadas, também, Heloisa Freire, Daisy Wainberg e Christina Neder.

Dessa maneira, sob a Direcdo de Mathilde Neder, foi possivel uma organizacdo visando a
um funcionamento adequado. Nascia, assim, a Unidade de Psicologia do Instituto Central.
Esses psicologos passaram a integrar o Grupo dos Técnicos, diretores de Divisdo que
tinham reunides mensais com o diretor executivo do ICHC. Receberam, pelo seu
importante trabalho, a colaboracéo preciosa dos componentes desse grupo: Enfermagem,
Servico Social, Nutricdo, Farmécia, Transfusdo de Sangue, Arquivo Médico e dessa unido
de propositos, foi montada a Divisao de Psicologia do ICHC. As atividades dos psicélogos

desenvolviam-se pelos trés tipos: Assisténcia, Ensino e Pesquisa.

Com a criacdo da Divisdo de Psicologia, a 15 de mar¢o de 1987, pelo Decreto 26.094, foi
feito o seu enquadramento no Instituto Central, compondo-lhe a estrutura e dando-lhe
atribuicdes para as areas basicas de Assisténcia Psicoldgica, Ensino e Pesquisa que seriam

executadas através de dois servigos da Diviséo:

1. Servico Central de Atendimento Psicolégico Integrado, compreendendo a Equipe
Técnica de Planejamento, Treinamento, Ensino e Pesquisa, a Se¢do Geral de
Atendimento Psicologico Integrado (Preliminar de Saude Ocupacional, Diagnoéstico e
Tratamento, Interconsultas, Consultorias, Assessorias), o Setor de Psicologia em
Pronto-Socorro e em Unidades de Terapia Intensiva e o Setor de Entrosamento

Psicoldgico com a Comunidade.

2. Servico de Psicologia para Ambulatorios e Enfermarias, compreendendo duas sec¢des
com dois setores cada uma: secdo de Psicologia para pacientes externos uma se¢édo
para pacientes internados, ambas com setores para as Clinicas Meédicas e
Especializadas e para as Clinicas Cirlrgicas e Especializadas, além de um setor de
Psicologia para Pronto Atendimento Ambulatorio. Para a nova organizacdo néo

houve mudanca na forma de pensar ou conduzir-se por parte dos psicélogos.



Como define Neder M. (1993), o psicologo, no hospital, € um profissional da Saude. Em
seus propdsitos e método de trabalho, € embasado nos cuidados psicolégicos
humanizantes; por sua vez ele deve ter maturidade filosofica para isso. Sua funcdo é
contribuir para o Bem-Estar Humano, cuidando da qualidade de vida, condicionadora da

Saude.

O psicologo procede a Assisténcia Psicoldgica, que ocorre por:
1. avaliacdo psicoldgica do paciente, da familia, da situacdo hospitalar
2. tratamento psicologico e prevencédo
Levando em conta as necessidades do caso, 0 procedimento é o0 seguinte:
2.1 psicoterapia ao paciente e a familia
2.2 psicopedagogia
2.3 psicomotricidade ou terapia psicomotora
3. consultorias e interconsultas psicoldgicas

4. assessoria psicoldgica.

O HC da FMUSP é constituido por varios Institutos, um Departamento e outros 0rgaos,
onde se incluem: Instituto Central, Instituto de Ortopedia e Traumatologia, Instituto de
Psiquiatria, Divisdo de Reabilitacdo Profissional, Instituto do Coragédo, Instituto da
Crianca, Departamento de Hospitais Auxiliares, de Suzano e Cotox6. Os servigos de
Psicologia desses Institutos e Departamentos tém organizagdo propria que funcionam,
conforme os seus objetivos, com liberdade de atuacdo, enquanto parte do Complexo HC.
Nos diferentes Institutos, nos Servigos de Psicologia, a acdo é diversificada, de acordo com
as suas necessidades. Diferenciagdes sdo esperadas e respeitadas.

A Coordenadoria das Atividades dos Psicologos do HC foi um o¢rgdo coordenador
instituido por Portaria da Superintendéncia, sete meses depois de ter sido criada a Divisao
de Psicologia do Instituto Central, em 22 de outubro de 1987, tendo como coordenadora
Mathilde Neder. Tinha como objetivo promover entrosamento ao desempenho de trabalhos
assistenciais, cientificos e didaticos, de maneira a possibilitar atuacdo com sentido de

grupo estruturado.
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Nessa epoca, era Superintendente o Prof. Dr. Vicente Amato Neto que, pela sua coeréncia
e conviccdo em seus posicionamentos, realizou, em 1991, o que foi previsto e anunciado
pela prépria Superintendéncia, anos atras; Foi uma acdo combinada de confianca e
estimulo das trés dltimas superintendéncias, uma criando e apoiando (Prof. Primo Curti),

outra mantendo e garantindo a continuidade ( Prof. Guilherme Rodrigues da Silva ).

Tendo ja realizado um Encontro de Psicologos do HC e diferentes atividades através de
Grupos de Trabalho, a Coordenadoria organiza e langa, em 1991, a Revista de Psicologia
Hospitalar. J&, em 1988/1989, tendo Mathilde Neder como diretora da Divisdo de

Psicologia do ICHC, foram criados dois Centros de relevante importancia.

Um, o Centro de Estudos e Pesquisas Psico-Cirlrgicas — CEPPSIC, para consolidar o
trabalho da Clinica Cirargica Il (gastro-intestinal), coordenada pela psicéloga Christina
Ribeiro Cerezetti, entdo psicologa dessa Clinica Cirurgica. Esse Centro era interno e

pertencia a Divisdo de Psicologia do ICHC.

E outro Centro, mais amplo, de alcance nacional e internacional, chamado Centro de
Estudos e Pesquisas em Psicologia Hospitalar — CEPPHO - cuja diretoria deveria ser

mista, constituida por profissionais de diferentes Centros Cientificos e Universitarios.

Como parte dessa historia, Mathilde Neder, em relato pessoal, falou-nos sobre a sua
participacdo na historia da origem da unica obra do Professor Sandor que foi publicada, em
1974, com o titulo *“Técnicas de Relaxamento”. Em 1969 e 1970, a Sociedade de
Psicologia de Sdo Paulo, cuja presidente no periodo era a prépria Mathilde Neder.
Organizou dois semestres de Cursos de Relaxamento, culminando com uma publicagdo
Especial no Boletim de Psicologia. Essa publicacdo compunha-se de 15 artigos, sendo 10
de autoria de Sandor. Os outros artigos foram de profissionais do chamado “Grupo dos
Sabados”, conta-nos Mathilde, que era composto por jovens psicélogas que dedicavam
suas tardes dos sdbados aos ensinamentos do Professor Sandor. No mesmo relato,
gentilmente, comunica-nos também sua participacdo na introducdo da Calatonia no
contexto hospitalar. Naquela época, de portas fechadas, aplicava a Calatonia nos seus

pacientes...
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O Brasil foi um dos primeiros paises, além de Cuba, a comegar inserir o psicdlogo na Area
Hospitalar, sendo que a denominacdo Psicologia da Saude surgiu muito mais tarde. Foi

Mathilde Neder uma pioneira nesse campo da Psicologia Hospitalar.

No Mexico e na Coldmbia os primeiros trabalhos em Psicologia da Saude apareceram por
volta dos anos de 1982 e 1983. Até onde se tem referéncia, o primeiro livro sobre
Psicologia da Salude apareceu no México em 1986. Em 1991, psicélogos da Universidade
Veracruzana (Xalapa, México) surgem com a revista Psicologia e Saude, com edicdo de
Rafael Bulle-Goyri. Na mesma época, no Brasil, vem a luz a revista Psicologia Hospitalar,

encabecada por Mathilde Neder.

Por esses dados, observa-se que o desenvolvimento da Psicologia da Saude em alguns
paises da América Latina tem tido um vertiginoso desenvolvimento nas ultimas décadas. A
ALAPSA (Associacdo Latino-Americana de Psicologia da Saude), fundada em Santiago
do Chile, em 1993, promoveu com éxito dois congressos latino-americanos, o primeiro em
maio de 2001, em Veracruz (México) e o segundo em setembro de 2003, em Cartagena de
indias (Colémbia). Esta preparando seu Il Congresso a ser realizado em Havana (Cuba)
em dezembro de 2005. Tém ocorrido encontros importantes entre psicélogos procedentes

de diversos paises e com diferentes formacdes tedricas, metodoldgicas e organizacionais.

3.1.3 — Aspectos Tedricos Conceituais e Metodologia da Psicologia da Saude

O texto que se segue representa um extrato, por mim resumido e traduzido do espanhol,
relativo a uma re-compilacdo de diversos trabalhos do psicologo cubano Grau, J. e de
diversos colaboradores (1995 a 2001), selecionados entre mais de 120 publicacdes em
revistas nacionais e estrangeiras, durante os ultimos oito anos. Esse trabalho de re-
compilacdo foi realizado pelos psicologos brasileiros Heloisa Benevides de Carvalho
Chiattone e Ricardo Werner Sebastiani.

O uso da terminologia Psicologia da Saude € uma pretensdo bastante valida, porque
devemos reconhecer as limitagcOes e restricdes dessa denominagdo, principalmente nos
paises em desenvolvimento. Esse é 0 anseio, certamente, da maioria dos profissionais que

labutam na Area da Sadde, cuja vertente positiva indica que o caminho é conceber um
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sistema preventivo para a preservacao da Saude e ndo apenas centrar-se nos aspectos de

combate as enfermidades.

Para compreender o significado dessa concep¢do temos que partir do conhecimento do
processo saude-enfermidade, das andlises dos fatores condicionantes, de como influi nesse
processo a sociedade em geral e o individuo com sua personalidade. E também necessario
entender como se insere a Psicologia num dado sistema de salude, como se vincula as
experiéncias praticas acumuladas em diferentes programas e instituicbes desse sistema.
Para isso devemos examinar alguns dos engquadramentos teoricos de onde vieram suas

principais fontes.

Mesmo havendo mais discordancias do que acordos no que concerne a delimitagdo do
campo de atuacdo da Psicologia da Saude, em relacdo a atribuicdo de outras disciplinas
afins, muitos autores concordam que a Psicologia Clinica, a Psicologia Social Comunitaria

e a Medicina de Conduta podem ser as principais referéncias de partida.

A Psicologia Clinica talvez seja a disciplina mais conceitualmente definida como o
conjunto de possiveis atuacdes (compreensdo, explicacdo, diagnostico) sobre sujeitos que
apresentam problemas ou transtornos psicoldgicos através da dimensdo de uma relagdo

profissional de ajuda.

Goldenberg (1973) entende-a como um ramo da Psicologia que investiga e aplica seus
principios a situacdo Unica e exclusiva do paciente para reduzir suas tensdes e ajuda-lo a
funcionar de uma forma mais eficaz e com maior sentido. Korchin (1976) considera que é
uma especialidade que procura entender a conduta humana e melhorar a situagdo das
pessoas que se encontram com problemas, utilizando para isso 0s conhecimentos e as
técnicas mais avancadas e procurando, mediante a investigacdo, melhorar as técnicas e
ampliar os conhecimentos para buscar maior eficiéncia. E uma forma de Psicologia
aplicada que pretende determinar as capacidades e caracteristicas da conduta de um
individuo recorrendo a métodos de mediacgéo, analises e observacao, e que, com base numa
integracdo desses resultados com os dados obtidos através do exame fisico e das histdrias

sociais, oferece sugestdes para uma adequada adaptacéo do individuo.
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Resumindo, trata-se de uma tarefa de identificar e aplicar os principios da Psicologia para

prevenir e tratar problemas psicoldgicos de um individuo.

A Psicologia Comunitaria, ao contréario, estd destinada a compreensdo, explicacdo e
solucdo dos problemas desde o ponto de vista supra-individual (social ou comunitario),
enfocando sua atencdo preferencialmente na mudanca e na melhoria social. E definida
como o estudo dos processos psicoldgicos gerais que vincula os sistemas sociais com
conduta individual numa interagdo completa. Trata-se de uma disciplina cuja meta é
modificar a conduta humana através da intervengdo no sistema social, considerada como
campo da Psicologia que tenta resolver os aspectos sociais em lugar dos problemas

particulares de cada individuo.

A Psicologia Comunitaria surge como alternativa a Psicologia Clinica, orientando-se a
compreender e resolver certos problemas com forte componente sécio-ambiental (droga,
marginalidade, delinqiiéncia) com metodologias em nivel supra-individual ou comunitéario.
Teve sua origem na conturbada década de 60, devido a uma série de conflitos envolvendo
aspectos profissionais e sociopoliticos, com a exigéncia de uma maior demanda de
assisténcia psicologica e compreensdo de que certos problemas humanos sdo muito
dependentes do tipo de relacdo entre o sujeito e o ambiente com o qual interage. Muito
provavelmente, sua origem esta também relacionada com a insatisfacdo e o desencanto
com a terapia psicanalitica, com a identificacdo de novas concepcdes da enfermidade
mental e com as evidéncias de uma relacdo entre classes sociais e transtornos mentais,

enfim, devido &s mudancas sociais e politicas ocorridas na referida década.

Dé énfase a prevencdo e atua baseada no modelo de competéncia dos sujeitos para resolver
seus problemas, caracterizando-se por uma postura ativa e preventiva da comunidade com
principios na adocdo de uma perspectiva ecoldgica, na busca da mudanca social com
enfoque sobre a intervencao em crise e a criagdo de uma sensacdo psicoldgica de bem-estar
na comunidade. Aplica-se a prestacdo de servicos humanos, a mudanca social e
comunitaria no grupo, bairro, povo, organizagdes institucionais, populacdo, ao pessoal-

compartilhado mais que ao pessoal-individual, com estratégias baseadas na educacéao.
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A Medicina da Conduta € um amplo campo de integragdo de conhecimento proveniente de
diferentes disciplinas biomédicas, (anatomia, fisiologia, bioquimica, epidemiologia,
endocrinologia, neurologia) e psico-sociais (psicologia de aprendizagem, terapia e
modificacdo de conduta, sociologia, antropologia) e questdes dirigidas a promocdo e
manutencdo da salde, de um lado, e a prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo da
enfermidade, por outro lado, sendo que sua caracteristica fundamental é interdisciplinar;
em um sentido amplo é entendida como a aplicacdo de técnicas psico-sociais ao campo da
salde e a enfermidade “fisicas” e, em um sentido mais restrito, é resultante da aplicacdo da
psicologia experimental a pratica medica, ficando fora as técnicas que ndo sejam

condutivas e problemas de natureza “nao fisicas”.

Aléem da Psicologia Clinica, Psicologia Comunitaria e Medicina da Conduta, outras
disciplinas também contribuem para o desenvolvimento da Psicologia da Saude, como a

Psicologia Médica e a Medicina Psicossomatica.

Apesar de ndo ter repercussao no surgimento da Psicologia da Saude, a Neuropsicologia e
a Patopsicologia - da forma como foram concebidas na ex-Unido Soviética - tiveram certa
influéncia nos trabalhos de psicélogos cubanos e de outros paises, em especial latino-

americanos, sobretudo desde os anos 80 do século passado.

Talvez a disciplina que tenha chegado mais cedo ao nosso continente e mais proxima a
Psicologia da Saude, foi a Neuropsicologia, com os trabalhos pioneiros de Luria (1991) no
estudo das fungdes corticais superiores e do diagndstico e a reabilitacdo de doentes com

lesbes do sistema nervoso central.

A Patopsicologia caracteriza transtornos dos processos psiquicos com métodos qualitativos

a maneira de pequenas situacoes clinicas experimentais.

Segundo Matarazzo (1980; 1982), a Psicologia da Saude é o conjunto de contribuicdes
educativas, cientificas e profissionais da disciplina da Psicologia, voltada para a promog¢éo
e manutencdo da Saude, a prevencdo e ao tratamento da enfermidade, a identificacdo dos

correlatos etiolégicos e diagndsticos da salde, a enfermidade e suas disfungdes
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relacionadas e as andlises e melhora do sistema sanitario e formacao de politicas sanitarias.

Nessa formulacdo distinguem-se quatro orientagdes fundamentais de trabalho:

a) destaca-se a promocdo e a manutencdo da salde;

b) inclui-se a prevencdo e o tratamento da enfermidade;

c) centra-se também no estudo da etiologia e correlatos da saude, a enfermidade e
as disfuncdes, e,

d) atribui-se como competéncia do psicologo da salde o estudo do sistema
sanitario e a formulacdo de uma politica de salde; aspecto este que esta cada

vez mais chamando a atencdo dos psicologos inseridos no setor da salde.

Trés grandes desafios para o0 avango da Psicologia da Satde no século XXI, e em particular

nos paises em desenvolvimento, podem ser enumerados:

1-

a insercdo crescente e efetiva de psicélogos reunidos que estabelecem politicas de
salde, com desenvolvimento de uma orientacdo ético-humanista e de compromisso
na transformacao social, com busca da qualidade e bem-estar;

a diminuicdo do distanciamento entre a formacdo académica e o0 exercicio
profissional para a solucdo de demandas sdcio-sanitarias e a implementacdo de
profundas mudancas em formacdo curricular de pré e pos-graduacdo, com a
consolidacao da bagagem tedrica e de conceitos metodoldgicos da disciplina;

0 incremento de projetos, resultados de investigacdes e estudos psicossociais com
projecdo transdisciplinar, multissetorial e transcultural, sem abandono da

especificidade de cada pais ou regiao.

3.2 -0 METoDO CALATONICO DE PETHO SANDOR

3.2.1 —= Um Pouco da Historia

Pethd Sandor, hdngaro, médico, nascido em 1916 e falecido em 1992, no Brasil, foi o

criador das Técnicas de Relaxamento que compreendem a Calatonia, Descompressao

Fracionada e os Toques de Reajustamento nos Pontos de Apoio do Corpo, além de

inimeros outros Toques denominados de Toques Sutis.
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O Método Calatonico foi idealizado por Sandor dentro de um contexto Hospitalar, diante
de casos de amputacdo de feridos e congelados, no pds-operatorio, abrangendo desde
membros fantasmas e abalamento nervoso, até depressdes e rea¢fes compulsivas, para
proporcionar alivio do fisico e do psiquico. O Método foi um recurso encontrado pelo seu
criador diante do caos do ambiente pouco favoravel num periodo de Guerra. O Método,
entdo, foi desenvolvido por um Cuidador. Sandor foi médico obstetra e ginecologista pela
Faculdade de Medicina de Budapeste, formado em 1943, durante a Segunda Grande
Guerra na Europa. Era filho de um juiz de direito e foi educado em um privilegiado
ambiente cultural. Tinha formacéo para ser cantor de Opera. Os fatos ocorreram ao longo

dos caminhos de sua vida e, assim, aconteceu a histéria...

Com a presenca dos Russos na Hungria, em 1945, fez-se necesséria a busca por um local
mais seguro. Fugindo em um trem, num més de abril, as vésperas do final da guerra,
Sandor e sua familia estavam na Alemanha, com o trem parado por falta de condutor.
Durante dois ou mais dias, sem ter o que comer, resolveram cozinhar em um dos vagdes. A
fumaca do trem chamou a atencdo dos aviGes americanos. O trem foi atingido e Sandor,
como médico presente, teve que acudir os mortos e feridos, entre eles seu pai e sua mae.
Contava-nos Sandor, em sala de aula, que, diante da gravidade dos ferimentos de seus pais,
disse: ““quanto a estes ndo posso fazer nada, tragam-me os outros™. Nesse dia, terminado
seu trabalho exaustivo, ele se permitiu ausentar-se dos outros uns poucos minutos, com

suas perdas, seu luto e sua dor.

No final da Guerra, Sandor desenvolveu um trabalho que chamou “dormir em pé”,
preocupado com as pessoas que eram empilhadas em vagdes de transporte, ficando muitas
vezes o0 dia inteiro sem poder sentar. Esse trabalho consistia em conscientizar os Pontos de
Apoio do Corpo para distribuir melhor o peso. Com o deslocamento da atencdo para o
corpo, era conseguido um descanso mental e, durante um certo tempo, ficavam
adormecidos 0os medos e 0s pensamentos e, assim, um pouco de alivio era alcancado
(Delmanto, 1997, p. 19).

Esse principio — “um pouco de alivio” — é que orienta hoje nosso trabalho no contexto
hospitalar, com as técnicas adaptadas para tal. Nesse final de guerra, observando os
traumas que causavam quadros de somatizacdo, 0s quais provocavam alteracdes no

funcionamento do sistema enddcrino, levaram Sandor as questdes da neuropsiquiatria.
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Muitas e muitas vezes, Sandor relatou com seu estilo peculiar, em sala de aula, a perda de
sua esposa. Descrevia sua esposa, mae de seus dois filhos, na época com dois e trés anos,
que veio a falecer com apenas 26 anos. Falava também sobre seu trajeto pelas ruas de
bicicleta sob um rigoroso inverno, quando visitava a esposa no hospital. Recordava seus
cabelos ruivos e sua fragilidade, “ndo resistiu” - explicava. Fazia uma pausa na sua fala,
abaixava a cabeca. Siléncio na sala. Passavam segundos, Sandor, erguia a cabeca, olhava

para frente e continuava a ensinar-nos complexos conceitos da psicologia...

Para mim, esses momentos soaram solenes. Atitudes que reverberavam criando uma
atmosfera de competéncia e resiliéncia diante dos fatos da vida. Sdndor, a0 mostrar sua
sensibilidade junto as suas perdas, promovia um encontro. No som do seu siléncio, podia-
se entender que “cada um vislumbrasse aquilo que esta destinado a ser e que se preparasse
para cumprir sua incumbéncia individual, como unidade dentro de uma unidade maior”.
Como se as suas perdas fossem um preparo para sua incumbéncia individual e sua
participacdo como unidade de uma maior! Um Toque! Ou para nos ensinar a “importancia

de aprender a escutar a voz do siléncio”. Sua caracteristica pessoal. Seus opostos.

“Soldados alemées, muitas vezes chamavam-no quando sentiam dores, pois ja sabiam dos
toques que tiravam a dor. Aproveitava essas ocasides para trocar o atendimento por
comida, que era sempre dada aos mais necessitados. Aceitava garantir essa comida extra,
mas exigia ficar sozinho, para que ndo vissem o seu trabalho e, assim, guardava o segredo
de como tirar dores com as maos” (Delmanto, 1997, p.19). Foram esses segredos que

transmitiu aos seus alunos no Brasil.

Sua competéncia em re-significar seus lutos, em transformar suas perdas, estdo na sua
criacdo de recursos para cuidar das pessoas - no reajuste dos pontos de apoio - como €, por
ele, mencionado em VELA — comentarios.

Seus Toques Sutis, com suas manipulagdes suaves, remete-nos a elegancia indispensavel,
porém, pouco encontrada quando nos deparamos com a imagem de caos. Nas doencas, nos

abalos pelos furacdes, terremotos ou na guerra.

Para aceitar sobrecargas e tomar consciéncia da absoluta inseguranca da vida, faz-se

necessario a sutileza, o toque, a alma expressa no corpo...
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O descanso provocado pelas técnicas de Sandor, mesmo que por pouco tempo, como nos
ensinava, é reorganizador. Do encontro entre consciente e inconsciente, emerge a
atividade eminentemente vital e unificadora da funcdo transcendente, essa funcgéo
complexa, composta de outras fungdes. Seu qualificativo de “transcendente” refere-se ao
seu poder transformador de fazer passar o sujeito de uma disposicdo a outra. Jung entende
que a passagem de uma disposicdo ou estado de dissociacdo ao estado de harmonia, faz-se
pela integracdo dos contrastes mediante a assimilagdo do inconsciente. As passagens na
vida do criador dessa técnica de reorganizacao psicofisica remetem-nos a momentos nos
quais, diante dos fatos da vida, s6 nos é possivel um breve descanso integrador. Silenciar é
preciso para escutar as sinalizacdes de mudanca que ddo expansao para a consciéncia de

visualizar novos caminhos.

Cada momento é uma realidade a ser conhecida. Cada momento é Unico. N&o se repete.
Entdo, “Sandor era um homem cuja presenca silenciava a todos por respeito e admiracao,
com rigores que se tornaram bem conhecidos: Freqiéncia, Atengdo, Participacao,
Pontualidade’ (Delmanto, 1997, p.18).

3.2.2 — O Método Calatdnico e o Questionario VELA-Comentarios

A expressao Calatonia indica uma condi¢do de descontracéo, soltura, porém néo apenas do
ponto de vista do ténus muscular. Em seu sentido mais amplo refere-se também a
possibilidade de reorganizacdo de tensGes internas. A expressdo tem origem no verbo
grego KHALAO (fala/w) que indica “relaxacdo” — “alimentacdo” — “afastar-se do
estado de ira” — “faria” — “violéncia” — “abrir uma porta” — “desatar as amarras de um

odre” — “deixar ir” — “perdoar aos pais” — “retirar todos os véus dos olhos”.

Tavares (1997) diz que “a Calatonia e suas aplicacGes ndo se tratam simplesmente de
técnicas e muito menos de técnicas de relaxamento, mas que compdem um método de
regulacdo de tonus em seu sentido mais amplo. Estou me referindo a repercussédo desse
método sobre o modo de ser e de estar no mundo de um organismo, que nao apenas tem
um corpo, mas é um corpo. Entéo, tal repercussdo nem sempre vai coincidir com efeitos
agradaveis e relaxantes, visto que tal método incide sobre a complexidade e as

contradicdes que tém lugar nesse organismo™.
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Durante a Segunda Guerra, Sandor idealizou 0 Método em hospitais da Cruz Vermelha, na
Europa, quando ocorreram as primeiras experiéncias com a Calatonia, em decorréncia de
queixas de pacientes em situagdes pos-operatérias, citando-se como exemplo as
amputacdes, a percepcdo de membros fantasmas e outras situagcdes gerais de estados de
depressdo, reagGes compulsivas, em casos de distarbios circulatérios, abalamentos
nervosos do pos-parto, falta de medicamentos, etc. Utilizando-se de toques suaves na

regido dos pés, Sandor observou resultados positivos nos aspectos psicofisicos.

O Método Calatonico foi desenvolvido pela necessidade de superar obstaculos, pela
presenca da doenca e dos abalamentos nervosos na época. Hoje, para lidar com doencas
crbnicas como o cancer, 0 estresse pés-traumatico ou outras situagdes de crise, sdo

necessarias intervencdes que cuidem do aspecto bio-fisio-psico-socio-cultural-espiritual.

Pethd Sandor, em VELA (um questionario sobre queixas e sintomas de Labilidade
Vegetativa o qual, por ele, traduzido, ampliado e comentado) faz referéncia a “psicoterapia

organismica” (abordagem multidimensional).

“O tratamento simultdneo ou complementar, isto &, uma terapia que observe tanto a
indisposicdo psiquica (subjetiva e objetiva) como a labilidade neuro-vegetativa e a
perturbada regulacdo somatica, tem que figurar sempre na visdo da psicoterapia
organismica” (CORTESE, sd).

Tavares (1997) designa Método Organismico em vez de simplesmente Método Calatonico,
por entender que tal método norteia-se pelos principios da orientacdo organismica,
assumida por Sandor, que resultaram, entre outros aspectos, na constituicdo do corpo
teorico por ele batizado como Psicologia Organismica (como é referido em VELA-
Comentarios). Continuarei a utilizar aqui, na presente monografia, a denominacdo Método
Calatdnico, pelos principios preconizados por Sandor, denominados em VELA como um

Método Organismico.

Pela perspectiva da abrangéncia da atuacdo do trabalho de Sandor, é possivel, através desse
método psicoterapico, promover a resiliéncia propria do paciente. E um recurso que se

manifesta pela aproximacdo de contetidos ja conscientes e aqueles que nunca o foram, as



20

areas de apoio transpessoal e aquele nucleo da totalidade psiquica que € muito mais do que

apenas a soma dos seus componentes.

De acordo com Sandor, ha diferencas béasicas entre alguns métodos auto-sugestivos e
exercitativos e a Calatonia. E que esta Gltima utiliza a sensibilidade cutanea pela qual a
mesma area pode servir para a percepcdo e a conducdo das mais diversas variaveis
(pressdo, calor, frio, dor e suas gradacBes mudltiplas), proporcionando uma vivéncia
multissensorial a0 mesmo tempo. Além disso, o estimulo tatil possibilita uma sintese de
varias particularidades perceptivas e aperceptivas, sintonizadas e sincronizadas numa
configuracdo singular em cada individuo. A sensibilidade cutanea apresenta aspectos
entrelacados de categorias protopaticas (componentes com acentuacdo vital-afetiva) e
epicriticas (representacdes ldgico-conceituais), numa intensidade que ultrapassa aquela

manifestada em outras areas de percepcao sensorial.

A expressdo dos conteldos emocionais, pela perspectiva do simbdlico, possibilita ao
psicélogo organizar o rumo do trabalho no contexto hospitalar, orientando-se pelas Etapas
da psicoterapia, proposta por Jung. Ressaltava Sandor, a importancia de ser considerado o
fato de que sempre, entre duas pessoas, existe a presenca de um ponto em comum que esta
muito além das vontades, dos pensamentos organizados ou da consciéncia. Esse ponto, nas
profundezas do inconsciente, poderia ser considerado 0 campo em comum entre ambas as
partes, podendo ser chamado de “Terceiro Ponto” (Delmanto, 1997, p. 50), da forma como

entendo ser a relacdo bi-pessoal entre paciente e terapeuta.

O livro “Técnicas de Relaxamento™ foi a Unica obra publicada de Sandor (1974) e deu-se
pela realizacdo do primeiro curso aberto ao publico sobre relaxamento que contou com 170
participantes, entre estudantes e profissionais da psicologia, medicina, terapia ocupacional,
fonoaudiologia, fisioterapia, realizado pela Sociedade de Psicologia de Sdo Paulo (SPSP).
A Dra. Mathilde Neder foi presidente dessa entidade durante o biénio 1969-1970. O
contetdo desse curso foi publicado no Boletim de Psicologia em 1969 (n° 57 e 58) e
reeditado em 1972. O unico livro publicado com textos de Sandor, no qual esta excluida a
apresentacdo da presidente da SPSP. Os outros autores que contribuiram para a edicdo
desse livro foram Bonilha, L.C., Ferreira, L.M., Mauro, B.H.M., Santis,
M.L.Simdes,Yamakami, S. e Neder, M. eram também membros do denominado por eles
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como “Grupo dos Sabados”, coordenado por Sandor. Buscavam 0 acesso aos
conhecimentos que o mesmo detinha sobre conceitos junguianos, assim como outros

conhecimentos gerais.

Em “Técnicas de Relaxamento™, Sandor salienta a posicdo de Stokvis e Wiesenhutter

sobre a aplicacdo do relaxamento em casos como:

e insoOnia

e estados espaticos

e na neurose obsessiva

¢ na falsa imaginacéo auto-sugestiva (hipocondria)
e nas perturbagdes do autocontrole

e nas somatizagoes

e como meio de diagnose diferencial

Os autores citados por Sandor falam das contra-indica¢fes nos exercicios auto-sugestivos

nos casos tais como:

e paciente com falta de autoconfianca e de cooperacdo
e com manifestacdes intensas de angustias
e com fixa¢do morbida

e paciente que quer exercer demais sua vontade produzindo tensdes novas

Dado o peculiar condicionamento propiciado pelo processo calaténico, Sdndor afirma que
0 método pode ser aplicado e utilizado com resultados patentes em todos os casos de
contra-indicagfes e insucessos anteriormente mencionados, até possibilitando, aos
pacientes, a aprendizagem dos exercicios auto-induzidos. Ressalta que, talvez, uma

excecdo seria a fase agitada da psicose.

O uso de técnicas mais simples no inicio do contato com o paciente, a confianca do
paciente no terapeuta e uma mdtua sensibilidade mais aprimorada séo fatores favoraveis
para receber os toques mais sutis. As questdes com a propriocepg¢éo no estado do adoecer e

a posicdo deitada sdo, no meu entendimento, facilitadoras para toques mais sutis. Percebo
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que ndo ha necessidade de o paciente ter se submetido anteriormente as técnicas, antes do
seu estado de adoecer. “O paciente responde com o0 que é necessario para ele no

momento’’, conforme falava Sandor.

Para o autor, a presenca do bom senso do terapeuta faz parte dos trabalhos, assim como as
condicgdes fisicas do paciente. Também deve estar presente um cuidadoso critério de
escolha dos toques. Fala também dos cuidados que devem ser tomados com os quadros de
grandes distarbios psiquicos ou de alteragcBes por drogas, bem como com as doencas
resultantes de processos infecciosos. Salienta, ainda, que, nas gestantes, o periodo de

gravidez também requer uma atencédo especial na selecdo dos toques.

Percebe-se, entdo, que é indispensavel um conhecimento mais aprofundado para o manejo

dessas técnicas. Sobre isso é que tratam os “lembretes” de Sandor.

Sandor aconselhava a delicadeza e espontaneidade nos trabalhos corporais, sugerindo
deixar surgir no momento a idéia do toque. N&o aconselhava planejamento prévio.
Conforme reforca Delmanto (1997, p. 52), ““convidar a pessoa a soltar-se com consciéncia
e aceitacdo € um bom caminho que pode criar as condi¢des para que o trabalho possa ser
desenvolvido. Também os movimentos espontaneos, que surgem durante o contato, devem
ser valorizados. Caso sintam que, durante a aplicacdo do toque, um dos dedos se propde
mais do que os outros, deixem que o trabalho seja feito por ele. Ndo planejem com
antecedéncia o toque que vao aplicar...Convém nao prever o0 que vai ocorrer... Deixem

que surja no momento a idéia para o toque...”

O Meétodo Calatdnico também possibilita o emergir das “Imagens Calaténicas”. S&o muitos
0S recursos terapéuticos que utilizam as imagens mentais como transdutor de informacoes,
com especial significado nos processos de saude e cura, como também é reconhecido nos
dias de hoje os trabalhos com imagens baseados nos estudos que propdem o sistema
limbico-hipotaldmico como um efetivo canal de troca entre o ambiente interno e o externo;
entre psique e soma, entre 0 Homem e o Divino, entre Instinto e Espiritualidade. As
imagens calatbnicas constituem um recurso para acessar dinamismos intrapsiquicos

como sdo os sonhos na psicologia analitica.
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As Imagens Calatdnicas apresentam-se em duas categorias:

1- quando o contetdo psiquico em processo de manifestacdo ainda ndo chegou a
condensacado e articulacdo necessarias para emergir como linguagem falada ou, o

que ja é um passo mais avangado, Como comunicagado escrita;

2- quando especialmente sob forma de configuracbes com contetdo abstrato, o
sentido tem que “desabrochar” em idéias, cuja redacdo pode ocorrer, melhor pela
linguagem escrita e so depois ser “desenrodilhada” numa fala ora mais consistente

elaborada, ora mais prolixa.

A éarea de manifestagdo corporal (somestesias, sinestesias, ativacfes termoceptivas, etc.)
pode fornecer informacBes significativas para uma tentativa de compreensdo mais
integrada da vivéncia de imagens calatdnicas. Sendo tais experiéncias naturalmente feitas
com qualquer técnica de relaxamento que permita o emergir do estado intermediario entre

vigilia e sono e ndo tente dirigir constantemente o exercicio.

As Imagens Calatdnicas, como diria Jung, “constelam” as respectivas esferas vivenciais, as
potencialidades (Sandor,1974).

Em VELA-Comentérios, item 5.5, Sandor salienta que segundo os autores Newton-
Readfern ““experiéncias com acentuacdo afetiva correm pelo sistema de percepgao
cinestésico e 0 modo e a maneira pelos quais a organizacao dessas experiéncias integram-
se no esquema Corpo-Mundo (o corpo no mundo e 0 mundo no corpo) seguem leis
arquetipicas™. Por exemplo, uma experiéncia desagradavel (dolorosa) durante ou depois
do parto é registrada na consciéncia corporea. Os representantes visuais de tais registros
podem suscitar imagens alternadamente salientes ou reentrantes (protuberancias e
amassamentos) com delineacGes angulares-agudas (que ferem, esmagam, arranham),
enguanto experiéncias agradaveis podem estampar ou cunhar a idéia e sensacao de trajetos
ondulantes, flutuando ou espiralando de modo harmdénico e gratificante. O amor
asseverativo da figura materna e sua presenca possibilita nesses estagios iniciais a sensacéo
de uma totalidade continua; no caso contréario, pode surgir a experiéncia maior ou menor

de uma dissolucéo ou desarticulacdo. Temos que perceber, diz Sandor, e considerar essas
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questdes sempre nos seus aspectos neurologicos neurovegetativos, psicovegetativos,
psicodinadmicos e arquetipicos, observando que nos diversos individuos, ora uns, ora outros
aspectos aparecem ou operam com mais acentuacdo. Tais percepgOes e consideragdes
dependem demais da nossa prépria “equacdo pessoal” e da disposicdo em que se
encontram tais aspectos dentro da nossa organizacgdo psicofisica. Esta tem que ser de novo

e de novo observada com uma aten¢do “multidimensional” sem rigidas fixac6es tedricas.

Com a flexibilidade necessaria no contexto, como € possivel verificar com o caso
apresentado, diante da arquetipica tendéncia que possui a psique humana em manifestar
idéias, emocg0Oes e propdsitos maiores, atraves das sensacfes corpdreas e imagens oniricas,
tomando o caminho inverso por adequados estimulos corpéreos, podemos efetuar
alteracGes justas e condizentes na organizagdo psiquica, observando tais reajustamentos

pelo acompanhamento de séries de sonhos e fantasias.

Ainda em VELA - Comentarios, item 3.14, Sandor discorre sobre a Pele:

Uma estimulacdo local ou geral da pele desencadeia reflexos que se manifestam por
sudorese, reacdo pilo-motoras e alteragdes do tonus dos vasos. Em varias técnicas
corpéreas, nas mais enérgicas como nas mais suaves, € possivel observa-los. Distinguem-

se de modo geral, trés grupos principais de reflexos:

= reagOes totais envolvendo o cérebro e a pele inteira por exemplo numa vasoconstri¢ao
geral depois de um estimulo. H& os que acham que nem se trata de reflexo; mas, de
reacdes, porque ocorre uma descarga de impulsos ao longo dos trajetos vegetativos
como resposta a um estimulo que mobiliza emocéo. Outras descargas do cerebro para a
pele podem ser eliciadas por estimulos ndo nervosos, por exemplo, o centro do
hipotdlamo, que controla a temperatura do corpo, pode ser influenciado pela

temperatura do sangue;

= 0s reflexos espinais “diretos” podem abranger apenas um seguimento espinal, mas em
geral o lado aferente ramifica-se para cima e para baixo, e, dessa maneira, varios

segmentos estdo envolvidos na reacdo que pode ser unilateral, contra lateral e bilateral.
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= as fibras sensitivas que inervam a pele podem ser envolvidas também no lado aferente
do arco reflexo. Esse reflexo axénio ndo tem nem sinapses nem células nervosas no seu
trajeto. O estimulo, entdo, ndo se dirige a correspondente célula ganglionar, mas
permanece limitado as ramificagBes periféricas de um neur6nio Unico. Esse reflexo
axonio representa uma peculiaridade do sistema nervoso cutaneo (pode ter tambéem
origem muscular) e pode ser eliciado por estimulos mecéanicos ou elétricos, pela
liberagdo autoctona de histamina e por outros estimulos os mais variados. O reflexo
axonico deve ter certo papel na piloerecdo e na sudorese; pode ser constatada a sua falta
quando as fibras cutaneas terminais dos nervos sensitivos da pele passam, por qualquer
razdo, pelo processo de degeneracdo, por exemplo, fases posteriores a um traumatismo
de nervos periféricos, ou de zonas de anestesia de determinado tipo de lepra. Ao
contrario, em regides em que as fibras simpaticas foram destruidas, pode ser observado

0 assim chamado eritema axénio.

Um reflexo generalizado de vasoconstrigdo estd coligado com a funcéo do hipotalamo. Os
mais variados estimulos podem causar tal reacdo, como dor, ruido inesperado, intenso
resfriamento, mas o estimulo mais comum € a baixa temperatura do sangue, atuando sobre
0 centro hipotalamico; certamente tém certo papel também os impulsos aferentes
originados na pele e o efeito da adrenalina e noradrenalina, liberadas da medula da

glandula supra-renal.

A situacdo € contraria no esquentamento da superficie do corpo, que inibe o ténus
(vasoconstri¢do) dos vasos da pele. Pensemos aqui, naturalmente, nos impulsos aferentes

dos termorreceptores cutaneos.

Lembramos ainda os conhecidos reflexos viscero-cutaneos, que causam hiperalgesias nos
dermatomos coligados a visceras adoentadas do mesmo metamero — em geral do lado
homolateral. Eventualmente participam também os dermatomos vizinhos. N&o ocorre a
vasoconstricdo ou vasodilatagdo simultaneamente, na maioria dos casos, nem alteracdes da
temperatura da pele. Mas no outro lado néo afetado, em tais zonas muitas vezes ha eritema,
sudorese e resisténcia capilar aumentada, explicando, eventualmente a distribuicdo de

certos quadros dermatolégicos.
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A Pele, como um oOrgdo que transmite para e reage diretamente frente ao meio, tem
inimeras fungdes. Essas podem ser perturbadas separadamente ou no seu todo como
expressdo de uma enfermidade interna ou de uma falha constitucional, ou como reagéo
inadequada as influéncias externas. Assim, por exemplo, sdo conhecidos como fendmenos
psicovegetativos, a alteracdo da cor do rosto, a dermografia aumentada em determinadas
situacOes, 0 eritema que aparece em momentos de irritacdo, alegria ou perplexidade, e as
vasoconstricoes e vasodilatacOes fugazes ou mais duradouras em pessoas “nervosas”.
Supbe-se que o simpético produz a vasoconstricdo cutanea, e nos casos da diminuicdo do

seu impulso aparentemente ocorre a vasodilatacao.

Os nervos cutaneos protegem 0 corpo contra extremas temperaturas externas e contra
prejuizos por efeitos mecéanicos, sinalizando calor, frio e dor. O tato permite ao ser humano
explorar e conhecer seu meio (criangas) participando também largamente na
propriocepcdo. A pele tem ainda a tarefa de regular a temperatura do corpo pela inervacdo
dos vasos e pelas glandulas sudoriparas. A pele estd sendo atravessada constantemente

pelos raios cosmicos.

A coordenacdo da inervacdo dos vasos da pele (vasoconstricdo — vasodilatacdo) na
realidade, essa questdo, nem ainda hoje, esta inteiramente esclarecida. Ainda ndo esta
satisfatoriamente definida se uma vasodilatacdo na pele ocorre pela atividade fibras
vasodilatadoras ou se atuam nesse processo determinadas substancias mediadoras ou se
ocorre simplesmente a inibicdo ou inatividade das fibras vasoconstritoras. Observaram
também que a coordenacdo da vasoconstricdo e da vasodilatagdo em diversas areas do
corpo, e em diversas pessoas, ocorre de formas, modos e intensidades diferentes. Por isso
podem ser constatadas reacOes diferentes, a respeito, em varios individuos, ao aplicarmos

certas sequiéncias de técnicas da psicoterapia organismica.

Assim, parece que a irrigacdo sanguinea da mdo humana esté sendo regulada, em primeiro
lugar, por fibras vasoconstritoras, mas no antebrago atuam vasodilatadoras. Esta sendo
apenas investigada a conexao entre a coordenacao da atividade dos vasos sanguineos e a
dos vasos linfaticos. Naturalmente deve ser considerada a circulacdo venosa sujeita
igualmente a dispositivos vegetativos. J& foi muitas vezes constatada, mesmo que nao

inteiramente  esclarecida, a efetividade reciproca dos processos integrativos
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hierarquicamente organizados dos dispositivos senso ou ideomotores e dos psico ou
ideovegetativos. O efeito dos estimulos sensoriais e emotivos sobre as veias, através de
trajetos vegetativos poderia ser bem verificado s6 que nesse ponto varios autores salientam
que é melhor ndo recorrer obrigatoriamente ao antagonismo simpaticotonia-vagotonia,
enfatizando aqui também o fato de que a hiperatividade do simpéatico em diversas regides
pode ser seguida pelo cessar do tbnus simpatico nas veias, sem ser possivel verificar

efeitos especificos de uma predominancia dos dispositivos parassimpaticos.

As funcOes das partes laterais do centro vasomotor medular, do qual emergem
predominantemente fibras simpaticas (vasoconstri¢do), podem ser constatadas também na
atividade da formacéo reticular, da ponte, do mesencéfalo e do diencéfalo. Verificou-se
que ai os neurbnios podem estimular ou inibir o centro vasomotor da medula. O
hipotdlamo, como um dispositivo de ligacdo ent re emocdes e 0 sistema vegetativo, pode
fazer algo semelhante com a participacdo das areas limbica e motora e também o giro

cingulo.

A pele ndo é um Grgdo passivo, mas por causa de sua origem em parte ectodermal esta
em conexdo intima tanto com o sistema nervoso central como os 6rgaos, refletindo a
atividade destes em condi¢Ges normais ou patologicas. Essas fun¢des mais complicadas e
sutis atuam nas suas ligacbes com o sistema nervoso, com 0s hormdnios e neuro-

hormdnios e com o sistema imunoldgico.

Desde a fecundagdo até a morte, as estruturas e as fungdes do corpo alteram-se
constantemente em VAarios niveis por causa das reagdes dos sistemas neuro-imuno-
endocrinolégicos frente aos estimulos dos meios externo e interno (condi¢des psiquicas,
metanoia, individuacdo, revezamento dos dinamismos e simbolos arquetipicos, atitudes

frente a Sombra, ao Animus ou a Anima, desmontagem e remontagem da Persona).

E fato que a anatomia e a fisiologia ndo estdo de uma vez e para sempre fixadas, mas
encontram-se num fluxo constante, condicionadas, modificadas e acompanhadas pela
efetividade reguladora dos sistemas, acima apontados, e, também, sujeitas a constantes
alteragdes em um funcionamento conjugado. Se tal conjugacdo sofrer falhas ou defasagens
em qualquer “ponto de articulagdo” podem aparecer as mais diversas perturbacdes, no
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inicio talvez “apenas funcionais” mas, mais tarde, sob forma de processos patentemente

patolégicos, em determinados ou em varios 6rgaos em maior ou menor.
3.2.3 - O Processo de Transformacao Pessoal segundo a Psicologia Analitica

Nascida da prética e da improvisacdo, a psicoterapia foi apoiada nos conceitos fisicos, e
fisiolégicos e foi, pouco a pouco, libertando-se do universo ideoldgico da medicina. No
inicio, como método auxiliar, hesitou antes de acercar-se do seu campo especifico de
trabalho - os pressupostos psiquicos. As inevitaveis confusdes entre idéias, pontos de
vista, teorias, foram necessarias. For¢cosamente é preciso constatar que ndo se pode tratar
da psique, sem interferir no todo. Isso se da também quando atuamos em um corpo em

estado de adoecer. Sua totalidade esta presente.

“Quanto mais psiquico um estado, mais complexo é ele e mais relacionado estd com o
todo. E certo que as formas psiquicas elementares estdo intimamente ligadas aos processos
fisioldgicos do corpo, como também ndo resta a menor davida de que o fator fisiologico

representa pelo menos um dos pélos psiquicos” (Jung, 1981).

Afirma Jung (1981), em “A Pratica da Psicoterapia”, que o terapeuta vivencia junto com
0 paciente um processo evolutivo individual. Sustenta a posi¢do da analise individual para
0 proprio terapeuta. A énfase a necessidade de psicoterapia como uma auto-educacéo,
compreende Jung, que tanto o psicélogo como o paciente buscam uma cura envolvendo o
corpo e o psiquismo todo. Expande o tema psiquismo, dando atencdo aos fatores
fisiologicos e espirituais. Entende Jung que o psiquismo, influenciado por fatores tanto

fisioldgicos quanto psicoldgicos, tem uma estrutura contraditdria que suscita 0s opostos.

Pela analise pessoal sdo identificados os complexos - as energias que se aglomeram em
torno de um ima — que trazem, para a situacdo de vida atual, as experiéncias passadas.
Lembra-se que ““0 tom emocional dos complexos secundarios é baseado sobre impressées

sinestésicas’ (Jung apud Ramos, 1995).

A individualidade é um fato, o sistema médico-paciente relaciona-se pelo processo
dialético. Dialogo - a discussdo entre duas pessoas; originalmente a dialética era a arte da
conversacao entre os antigos filésofos, mas logo adquiriu o significado de método para

produzir sinteses.
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Diz Jung (1981): ““A pessoa € um sistema psiquico que, atuando sobre outra pessoa, entra
em interacdo com outro sistema psiquico”. Diante disso, ao psicologo compete conhecer
seu proprio sistema psiquico, sua propria individualidade’. Continua Jung, apontando a
importancia do método em que o terapeuta tem confianga: *“... acreditando no seu método
o0 terapeuta fard pelo seu paciente tudo quanto estiver ao seu alcance, com seriedade e
perseveranca, e esse esforgo voluntario e essa dedicacdo tém efeito terapéutico, dentro
das limitagcGes psiquicas do homem coletivo”. Para satisfazer as variedades,
multiplicidades e diversidades das disposicGes psiquicas, faz-se necessaria uma variedade
de pontos de vista e métodos. Cada psicoterapeuta tem seu proprio metodo como ele
proprio € esse método. Afirma ainda que psicoterapia tem como objetivo educar as

pessoas para a sua independéncia.

Jung considera desnecessario submeter um paciente comum, para quem s falta uma boa
dose de bom senso, a uma complicada andlise. Por outro lado, de uma natureza
complicada com elevado nivel intelectual, ndo se consegue nada através de conselhos,

sugestOes ou tentativas de converté-las para esta ou aquela direcao.

“...0 melhor que 0 médico pode fazer nesses casos € dispensar todo seu equipamento de
métodos e teorias e confiar, velando unicamente por sua personalidade, para que ela

tenha firmeza suficiente para servir de ponto de referéncia ao paciente” (Jung, 1981).

Eventualmente, a personalidade do paciente pode ultrapassar a do psicologo, em
inteligéncia, disposi¢do, grandeza e profundidade, lembrando sobre a dignidade e

individualidade do paciente.

Jung refere-se ao processo terapéutico dirigido a uma pessoa exclusivamente coletiva,
concorda que esta pode mudar através da sugestdo (refere-se a tratamentos por sugestdo).
Mas, afirma Jung, se for individual, “s6 pode tornar-se o que é e sempre foi”. Cura -
significando transformacao - s6 tem sentido, no caso da personalidade do doente nédo ser

sacrificada.

Para Jung, o psiclogo deve deixar aberto o caminho individual da cura. ““Nesse caso, 0
processo terapéutico ndo acarretard nenhuma transformacdo, por sugestdo, da
personalidade, mas sera um processo, chamado de individuacdo, significando que o

paciente torna-se aquilo que de fato ele €. Afirmando ainda que ““...a medida que a
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personalidade do paciente vai emergindo, também vai sendo possivel solicitar uma maior

colaboracgéo sua”.

Freitas (2001) em seu trabalho com Sono e Sonhos em Psicoterapia Breve aponta: ““As
principais modifica¢fes que Jung propunha diz respeito aos aspectos técnicos; salienta a
maior atividade do terapeuta, seu interesse pela situacdo atual do paciente, a passagem
ao atendimento face a face a reducdo da frequéncia das sessdes e 0 uso da contra

transferéncia como instrumento no trabalho psicoterapico™.

Como colaboragéo, o paciente passa a ter tarefas, propostas por Jung (1981): “A minha
experiéncia ensinou-me que o tempo absoluto da cura ndo € abreviado com sessdes
demasiadamente freqlientes. Em todos os casos evidentes de neurose, torna-se
imprescindivel uma certa reeducacéo e transformacdo da personalidade, pois trata-se
invariavelmente de uma evolucdo deficiente do individuo, que em regra, remonta a
infancia . Com base nesse conhecimento, 0 método moderno também tem que levar em
conta os pontos de vista humanisticos, isto €, os pontos de vista pedagogicos e filoséficos.
E essa a razdo por que uma formagao estritamente médica esta revelando-se cada vez
mais insatisfatoria. Para surpresa do proprio terapeuta, com o aprofundamento dos seus
conhecimentos e experiéncias, o objeto da sua atividade ndo se tornou mais simples; pelo
contrario, ampliou-se consideravelmente a sua complexidade. J& comeca a surgir no
horizonte o0 esbogco de uma nova psicologia pratica. Essa psicologia reunira os
conhecimentos do médico, bem como os do educador e de quantos se preocupem com a

alma humana™.

Preocupado com a alma humana e considerando a diversidade das tendéncias da
psicologia, Jung tenta dividir em etapas as propostas e o trabalho da sua psicologia

analitica.

Arriscou Jung, e, cuidadosamente, propds a psicoterapia em quatro etapas: a confissdo, o
esclarecimento, a educacédo e a transformacéo, cujas denominacGes sdo consideradas, até

por ele mesmo, como um tanto guanto estranhas.

No momento em que 0 espirito humano inventou a idéia do pecado, diz Jung, surgiu a
parte oculta do psiquismo. Na linguagem analitica, sabemos tratar-se a coisa recalcada: “O

que € oculto é segredo”.
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“O possuir um segredo tem o mesmo efeito do veneno, de um veneno psiquico que torna o
portador do segredo estranho a comunidade”. O segredo ocultado, perante a consciéncia,
toma a forma de um complexo autbnomo. O que €é contido ou outra forma de ocultar afeta
os afetos. O afeto escondido até de si mesmo, o afeto contido, do mesmo modo que o
segredo inconsciente atua como fator de isolamento e perturbagdo provocando sentimento
de culpa. Pela confissdo no processo psicoterapico, acredita Jung, que o paciente sai do seu
isolamento, identificando que seu lado sombrio pertence a totalidade. Consciente da

sombra, reconhece-se como ser humano como os demais seres humanos.

O método catartico visa a confissdo completa ndo s6 pela mente mas pela liberacdo dos

afetos contidos: “a constatacdo dos fatos pelo coracdo”.

Convém esclarecer que “enquanto o método catartico em sua esséncia devolve contetdos
ao eu, que normalmente deveriam fazer parte do consciente, o esclarecimento da
transferéncia faz com que venham a tona conteddos que, naquela forma, jamais teriam
tido condi¢es de se tornarem conscientes” (Jung, 1981). Essa é a diferenca, em principio,

entre as etapas da confisséo e do esclarecimento, segundo o autor.

Nessa fase, podemos saber 0 que provocou a neurose, COMO as reminiscéncias mais
remotas foram desenterradas e as Ultimas raizes foram extirpadas. A transferéncia é

identificada como fantasia infantil. Abre-se o caminho para o saudavel.

A Etapa da Educacdo é um processo que educa o paciente para obter uma adaptacéo
normal.Através da auto—educacdo e da auto-observacdo, o paciente direciona suas atitudes

com maior coeréncia com a fase adulta.

Na etapa da Transformacdo deve-se considerar o que passou despercebido nas etapas

anteriores.

A verdadeira psicologia ndo é feita de normas e preceitos universais. Existem casos
individuais com suas necessidades e exigéncias mais variadas possiveis. As divergéncias

sdo tantas que se torna impossivel saber de antem&o 0 rumo que um caso vai tomar.

Na relacdo psicélogo-paciente, sdo predominantes os fatores irracionais que produzem

transformagfes mutuas: “Sera decisiva a personalidade mais estavel e mais forte”, afirma
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Jung. Enfatiza a participacdo do psicélogo, como parte integrante do processo e exposto as

influéncias transformadoras.

A etapa da Transformagdo ¢ um método de auto-educaco. E decisiva nesse momento a
qualidade humana. Coloca-se todo o0 equipamento da arte pisicoterdpica sistematizada,
desenvolvida e aperfeicoada no contato com o doente a servico da auto-educacgéo, do auto-
aperfeicoamento. Considerando o desenvolvimento e as funcbes da alma, a psicologia

analitica abre-se para a espiritualidade.

O Método Calatonico tem como referencial tedrico a Psicologia Analitica. Jung (1966,
p.3-20) estabelece a interdependéncia do psiquismo e do corpo como um principio tedrico

basico. Assim, considero como diretrizes do instrumento Método Calatdnico, o seguinte:

- 0 contato corporal diferenciado e controlado com terapeuta permite o

desenvolvimento de uma efetiva ressonancia bi-pessoal,

- a variedade do material surgido fornece bases para dialogos, em termos de
exploracdo biografica, um levantamento amplo e estratificado da situacéo atual e o

subsequiente planejamento ou preparo dos proximos passos na terapia;

- comparando relatos sobre sensagdes, emoc0es, idéias ou intuicdes observadas ou
vivenciadas, com as de outras pessoas, situacdes e problemas, com os fundos
bioldgicos, fisioldgicos ou antropoldgicos, depois de consideradas também a idade,
0 sexo, a educacéo, a situagéo social e racial, com a observagdo de manifestacfes
organismicas, psiquicas e noéticas (relativas ao pensamento); quanto a eventual
somatogénese, psicogénese ou noogénese dos achados, torna-se possivel o
relacionamento multidimensional dos dados, com o material empiricamente obtido

nos exercicios;

- a comunicacdo pode ser verbal ou a-verbal e a interpretacdo seguird linhas
diferentes: aquela que considera o fato em si (Terapia Breve) e a especulativa-
intuitiva que se baseia no simbolismo inerente ou suposto, reduzido ou amplificado,
dependendo do sistema ou “escola”(na Psicologia e Saude ndo existe uma Unica

linha tedrica) a que recorre;
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- a Calatonia possibilita também uma aproximacdo em escala extensa, aos campos
extra-reacionais da psique (0s conteddos uma vez ja conscientes e aqueles que
nunca o foram), as areas de apoio transpessoal e aquele nucleo da totalidade

psiquica que é muito mais do que apenas a soma dos seus componentes.

Farah (1995, p.352) aponta a Calatonia como Método de Trabalho em Psicoterapia. Relata
colegas atuando com a Calatonia. Faz correlac@es entre 0 Método e conceitos da Psicologia

Analitica de Jung.

Tavares (1997) aponta as Estratégias Terapéuticas Corporais e Grupais na Perspectiva do
Método Organismico de Pethd Sandor, *“destacando a necessidade de construir
modalidades substitutivas de atendimento em psicoterapia no contexto da rede publica de

saude.”

Mais recentemente, a “Revista do Curso de Psicoterapia de Orientacdo Junguiana
Coligadas a Técnicas Corporais” (Instituto Sedes Sapientae, ano 1 -No. 1 - 2001. Ano IV -
No.4 —2004 —ano V No.5 — 200) apresenta relatos de casos, nos quais a proposta de Sandor
esta presente. Da mesma forma como consta também na Revista Hermes e nos Encontros

Anuais, realizados no Sedes, para discutir temas relacionados a Psicologia Analitica.

3.2.4 — Conceitos Teoricos sobre Cinesiologia

Aspectos de Cinesiologia

Cinesiologia € a ciéncia que estuda os movimentos realizados pelo corpo humano (do

grego: kinesis = movimento; logos = tratado).

Faz parte do grupo das Ciéncias Fisioldgicas por ser baseada na fisiologia do sistema

nervoso e do aparelho locomotor (musculos, 0ssos, articulagoes).

Foi o fascinio dos seres humanos pelo movimento dos animais que levou a busca de
respostas e culminou na evolugdo na ciéncia do movimento que combinou teorias e

principios da anatomia, psicologia, antropologia, mecanica e biomecanica.

Na Cinesiologia, valem os principios andlogos da Mecéanica Classica de Newton, sendo

também tratada sob dois enfoques: o estatico que se ocupa dos corpos em repouso ou em
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movimento uniforme e o dindmico que analisa 0s corpos que estdo em movimentos de

aceleracdo ou desaceleracao.

O ser humano é capaz de ver e sentir as suas posturas e movimentos. As forcas que afetam
0s movimentos (gravidade, tensdo muscular, resisténcia externa, atrito) nunca séo vistas e
raramente sdo sentidas. Conhecer onde essas forcas atuam, em relacdo a posicdo e ao
movimento do corpo no espaco, ¢ fundamental para a capacidade de produzir o
movimento humano e modifica-lo. Dentro da Cinesiologia, sdo fundamentais as seguintes

definicdes:

Cinematica: é a ciéncia do movimento dos corpos no espaco. O movimento de um dnico
ponto no corpo (centro de gravidade), a posicdo de varios segmentos (extremidade
superior) , posicao de uma Unica articulacdo, ou movimentos que ocorrem entre superficies

articulares adjacentes.

Osteocinematica: ocupa-se com 0s movimentos dos 0ssos. O esqueleto humano € uma

armadura movel; os 0ssos servem de alavanca para a tracdo dos musculos.

Artrocinematica: trata dos movimentos que ocorrem entre superficies articulares. Os

0SS0S unem-se entre si por meio de zonas chamadas articulagoes.

Para registrar a localizagdo no espaco de pontos especificos no corpo € necessario um
ponto de referéncia. A Cinesiologia utiliza o sistema de coordenadas retangulares
tridimensionais para descrever as relagcdes anatdmicas do corpo. Trata-se de uma referéncia

para estudo.

Na Cinesiologia, a chamada Posi¢cdo Anatémica do Corpo (Fig. 1) é definida como sendo
a posicdo em pé, pés levemente separados, bracos estendidos ao longo do corpo, palmas
das maos voltadas para frente, olhar para o horizonte. Essa posi¢do é sugerida por Sandor
(1974) na aplicacdo da Calatonia nos pés - no caso o paciente deitado, com 0s pés
“levemente separados” e de olhos fechados. O paciente numa cama de hospital, geralmente

encontra-se nessa mesma posicao.

O Principio da Alavanca foi percebido por Arquimedes vinte séculos antes do conceito de
energia ser criado. Alavanca é uma barra rigida reta ou curva que pode mover-se em torno

de um ponto fixo chamado de Ponto de Apoio. O principio da alavanca estd presente
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quando o corpo humano passa de uma postura para outra. A postura definida como posi¢édo
ou atitude do corpo caracteriza uma maneira de sustentar o proprio corpo. Postura e
Movimento sdo intimamente associados; 0 movimento comega a partir de uma postura e
pode terminar em outra postura. Na funcdo normal, os “pontos” de ajuste das posturas sao

rapidos e automaticos.

Postura Simétrica € usada para a avaliacdo do alinhamento do corpo em pé, com 0s pés
separados aproximadamente pela largura das articulagdes dos quadris, os bracos relaxados
aos lados do corpo e os olhos dirigidos para frente. O alinhamento da cabeca, dos ombros,
dos troncos, dos quadris, dos joelhos e dos tornozelos, deve ser avaliado de lado, pela

frente e por trds. A linha de gravidade do corpo passa muito perto dos eixos articulares
(Fig. 2).

O pé, “como uma abdboda, € sustentada por trés arcos que repousam sobre trés Pontos de
Apoio” (Calais-Germain, 2002) (Fig. 3).

Na posicdo em pé, o peso do nosso corpo reparte-se sobre esses trés pontos de apoio:
anterior e lateral na cabeca do quinto metatarsal uma estrutura 6ssea concebida para
sustentar pouco peso anterior e medialmente, na cabeca do primeiro metatarsal que recebe
quase todo o peso restante do corpo e na tuberosidade do calcaneo, posterior, estrutura

Ossea macica, propria para receber o0 maximo de peso.

No toque Calatdnico, Sandor (1974, p.95) diz que ‘““tocamos suavemente com o0s dedos
anulares, medios e indices juntos, a planta dos pés mais ou menos na extremidade
metatarsica do arco longitudinal; o segundo ponto na planta do pé que é a parte mais
concava do arco longitudinal, as maos levantam um pouco a face posterior do pé

(calcanhar) de modo que a palma da méo apdie junto com o tenddo calcaneo™.
Também sdo possiveis outros pontos de apoio:

Pelve ou cingulo do membro inferior que € um anel 6sseo formado, sobretudo por trés
elementos: o sacro - na parte posterior, os dois 0ssos do quadril e o coccix. O 0sso do
quadril € um osso plano cujas partes (superior e inferior) estdo em tor¢cdo uma sobre a
outra. No individuo adulto, esse 0sso é constituido pela fusdo de trés ossos primitivos: ilio,
(local da fratura patoldgica da paciente do caso apresentado nesta monografia), isquio e

pubis. Acrescentando-se os musculos que ocupam a base do anel (musculos do soalho
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pélvico), o conjunto tem a forma de uma bacia que suporta o tronco e 0 peso da parte
superior do corpo. Sendo o lugar pelo qual os fémures articulam-se com o tronco, pelve €
um elemento de transmissdo de pressdes, causadas pelo peso do corpo e contrapressoes
vindas do solo através dos musculos inferiores (Fig. 4). Em um membro inferior, na

posicdo anatdmica, podem ser distinguidos trés eixos (Fig. 5).

Caixa Toracica que é composta pelas vértebras tordcicas, na parte posterior, e pelas
costelas e o esterno, anteriormente. O esterno é um 0sso plano situado na parte anterior do
torax, constituido de trés partes: manubio do esterno, corpo do esterno e processo xifoide.
A parte superior do manubio é articulada com a clavicula. Em seguida, ha as margens
laterais do esterno que apresentam sete incisuras que recebem as sete primeiras cartilagens

costais.

Ombro ndo é uma articulagdo Unica, como o quadril; € um conjunto anatémico e funcional
permitindo a unido do membro superior ao térax. Entende-se por ombro a articulagdo que
une o Umero a escapula. A escapula é como uma plataforma orientavel, unida ao térax por
meio da clavicula, o que faz parecer duas articulagfes suplementares: acromio-clavicular,

entre escpula e clavicula e esterno-clavicular, entre esterno e clavicula (Fig. 6).

O ombro compreende trés articulagbes as quais acrescentam-se importantes planos de
deslizamentos. S&o definidas duas regiGes com funcdes diferentes: o conjunto

escapulotorécico e o conjunto escapuloumeral (Calais-Germain, 2002).

Coluna cervical forma o esqueleto do pescoco. E definida, em duas partes, por Calais-
Germain: a Coluna Cervical Suboccipital (parte atipica) formada pelas duas primeiras
vértebras C.1 ou Atlas (que se encontra exatamente sob o cranio) C.IlI ou Axis, sendo que
ambas tém uma forma e funcionamento especificos, e Coluna Cervical, parte tipica de

C.lI1 a C. VII, onde as vértebras possuem as mesmas caracteristicas (Fig. 7).

Eixos das Articulacdes: “Em virtude da incongruéncia das superficies articulares e dos
movimentos de rolamento, deslizamento e rotacdo, os eixos articulares animais sao
complexos. O eixo ndo permanece estacionario, como em uma articulacdo de dobradica
mecanica, mas move-se a medida que a posicdo da articulacdo altera-se, usualmente

seguindo uma trajetoria curva. O maior movimento dos eixos ocorre no joelho, cotovelo e
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punho. Além disso, os eixos das articulacdes raramente sdo exatamente perpendiculares

aos eixos longitudinais dos 0ssos, mas freqlientemente sdo obliquos™ (Smith, 1997).

Cinestesia e Propriocepcdo

Cinestesia (do grego: Kinen = mover; aisthesis = percepc¢do) € o conhecimento e o sentido
de posic¢édo. Tratados muitas vezes como sinénimos os dois termos sdo usados para todos 0s
aspectos dessa percepcao, quer estatica quer dinamica. O termo Sentido de Posicao refere-
se ao conhecimento da posicdo estatica e o termo Cinestesia ao conhecimento do

movimento dindmico articular.

Os sinais cinestésicos sao gerados em Vvarios tipos de receptores sensitivos que residem nos
musculos, tend@es e articulagdes em respostas aos movimentos do corpo e a tensdo dentro
dos tenddes. Em VELA-item 21.6, Sandor esclarece: ““do lado neuroldgico pode-se
considerar o fato de que s6 uma porcentagem pequena dos movimentos executados
origina-se de atos volitivos, consistindo a maior parte em movimentos involuntarios.
Trata-se aqui da coordenacéo do trato piramidal e do sistema extrapiramidal pelo sistema
cerebelar. O cerebelo tem trés fungdes: manter o equilibrio, participar na regulacdo do
tébnus muscular e coordenar todos os movimentos voluntarios e involuntarios. Equaciona
os efeitos da gravidade e da inércia em todas as alteracdes, voluntarias e involuntarias, da
posicdo da cabeca, do tronco e das extremidades; regula a interacdo de agonistas e
antagonistas quanto a seqiéncia temporal dos movimentos. O sistema extrapiramidal
influencia o ténus dos musculos estriados, determina a extensdo e decorréncia da inteira
atividade motora esponténea. Fornece impulsos para todos os movimentos de reacao,
expressdo para o todo da conduta motora individual . Estd em condigbes de assumir
complexos de atividades aprendidas mas depois automatizadas como andar, nadar, dirigir
carro ou bicicleta e outras habilidades mais simples ou mais complicadas. Participa de
todos os movimentos voluntarios modificando-os de uma ou de outra maneira e com isso

outorga as atividades voluntarias cunho e colorido individuais.”

A Propriocepcdo é um termo mais abrangente do que cinestesia (do latim proprio- de si

mesmo, mais ceptive, receber- recebe de si mesmo).

A propriocepcdo refere-se ao uso do “input” sensitivo a partir de receptores nos fusos

musculares, tenddes e articulacdes para discriminar a posicao articular e o movimento
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articular, como a tensdo relativa dentro dos tenddes. Para alguns neurofisiologistas, 0s
receptores vestibulares estdo incluidos. O *“output” do aparelho vestibular fornece
conhecimento consciente da orientagcdo e movimento da cabega. Algumas fibras aferentes
sd0 as que transmitem os impulsos proprioceptivos integrados em varios centros sensitivo-
motores para regular automaticamente os ajustamentos nas contracbes dos musculos

posturais, desse modo mantendo o equilibrio postural.

Héa ainda os “inputs” somatossensitivos (do grego soma - corpo, mais do latim sensorius -

pertinente a sensacao), importantes para a manutencdo do equilibrio.

As sensacOes de pressdo nas plantas dos pes fornecem informacdes acerca da distribuicéo
de carga entre os dois pés e se 0 peso estd mais para frente ou para tras sobre os pés.
Imagens visuais da localizagdo do corpo e de partes do corpo em relagdo a pontos de
referéncia no ambiente fornece a informagao complementar para manutencéo do equilibrio.
O “input” visual é o recurso principal de manutencao de equilibrio quando o sistema da

propriocepcdo esta alterado.

O equilibrio ndo é s6 importante para a atividade cotidiana, mas também na pratica de
esportes ou quando estd avaliando-se comprometimentos do equilibrio para a busca de

solugdes para os problemas de equilibrio.

Henry Head (Freitas, 2004), neurologista da escola britanica e interessado no estudo dos
nervos periféricos, principalmente nas fungdes nervosas associadas a sensa¢ao, demonstrou
a existéncia de duas classes de sensacOes: a protopatica (protopathic) e a epicritica
(epicritic). Sandor (1974) enfatiza essas duas classes ao se referir a Calatonia e a
sensibilidade cutanea. A sensacdo protopatica, (do grego proto= tenro e pathos = emocao),
compreende as formas mais primitivas surgidas ao longo da evolucdo humana. S&o
sensacOes ndo objetivadas, ndo sendo localizadas com precisdo pelo sujeito que as

vivencia.

Laria (1991) afirma: ndo refletem as protopaticas, com a devida precisdo 0s objetos
concretos do mundo exterior, tém carater imediato, estdo distantes do pensamento e néo
podem ser divididas em categorias precisas que possam designar-se com certos termos
genéricos. Por sensacdo epicritica (superior, superficial, susceptivel de elaboracéo

complexa) entendem-se os tipos superiores de sensacdo que ndo tém carater subjetivo,
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estdo separados dos estados emocionais, apresentam estrutura diferenciada, refletem as
coisas objetivas do mundo exterior e estdo bem mais préximas dos complexos processos

intelectuais.

Head, em seus estudos, descobriu que, ao eliminar ambas as classes de sensagdes, surgia
um sistema ainda mais primitivo, denominado por ele de sensibilidade profunda. Tal
sistema relaciona-se com o sentido postural, fornece localizacdo do corpo no espaco e
permite a estimativa de todos os movimentos do corpo, como a estimativa do espaco
através do nosso corpo. Nosso conceito de espaco e movimento é determinado por um

padréo basico de posturas corporais ( Brodal, 1979).

Denominado por Head de esquema (schema), atua de maneira inconsciente, embora sendo
bésico para a consciéncia do espaco e do movimento. Ainda, segundo Head, qualquer
coisa que participe do movimento consciente de nossos corpos é adicionada ao modelo de
nés mesmos e se torna parte desses esquemas através de alteracGes permanentes de
posicao; estamos continuamente construindo um modelo postural de nés mesmos que esta

se modificando constantemente.

Da escola vienense de neurologia, Arnold Pick, em 1908, fez referéncia a uma imagem
mental do corpo, formada através de estimulos visuais, mas também de sensacdes tateis e

das de movimento (cinestesia).

Na disfuncdo da imagem corporal, estudada por Poetzl e Pineas — impercepcdo (Gorman,
apud Freitas, 2004), o paciente nega a existéncia de uma parte do corpo. Esses estudos
apontam para o problema da relacdo entre percep¢do de um membro através da viséo ou da
sensacao e a sua concepcao, e essa integracdo percepto-conceito esta presente na imagem
corporal. Portanto, para a escola vienense, imagem do corpo compreende as sensacgoes
internas e externas da vivéncia do sujeito, implicando as significagdes dessa vivéncia

sendo fundamental o papel da memoria e dos aspectos cognitivos.

Para Schilder, neurologista, fisiologista e psiquiatra, a labilidade da imagem corporal é
justificada por receber influéncia dos estados emocionais, os conflitos psiquicos, e
intercdmbios com as imagens corporais alheias. Além disso, considera Schilder, de
fundamental importancia para a construcdo o elemento social, pois ““somos um corpo entre

corpos. Todas as pessoas que se encontram fora de nds sdo necessarias para a construcao
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da imagem do nosso corpo”. E completa que “....a destruicdo da imagem corporal, € uma
fase parcial da construcdo, que é um projeto e a caracteristica geral da vida. Destruimos
para reconstruir’” (Schilder, 1994). “Imagem do corpo” &, portanto, o conceito e a vivéncia
que se constréi sobre o esquema corporal e que traz consigo 0 mundo humano das
significacOes. Estdo presentes os afetos, os valores, a histdria pessoal marcada nos gestos,
no olhar, no corpo que se move, que repousa, que simboliza (Freitas, 2004). Afirma ainda
que a imagem do corpo €, pois, uma reconstrucao constante do que o individuo percebe de

si e das determinacdes inconscientes que ele traz de seu didlogo com o mundo.

O corpo vivenciado, como corporeidade, ¢ sem duvida o meio no qual e por meio do qual
se realiza o processo da vida. Em momentos nos quais a vida € desvitalizada por uma
enfermidade no corpo, propde Sandor, em VELA, item 30.6, que o terapeuta ndo fique
perplexo, confuso, perante queixas variadas, resisténcias, desdnimos. Mas tente olhar para
dentro de si mesmo e dizer: ““essa pessoa perdeu seus Pontos de Apoio. Tentemos

reconduzi-la para eles e reajusta-la”.

Encontrar, organizar e reorganizar os pontos de apoio, o equilibrio do corpo e o sustento no
espaco na posi¢cdo em pé que é situacdo cotidiana do homem. No caso do paciente deitado
na cama do hospital, sua referéncia de apoio passa a ser 0 0sso occipital, escapulas, regido
dorsal, gluteos, sacro e calcaneos. A posicdo deitada em relacdo a posicao em pé altera a
propriocep¢do. Como também na posicéo deitada em relacdo a posicdo em pé, o paciente
tem pouco controle visual e alerta frente aos estimulos, principalmente os externos. Na
posicdo deitada o doente além do desconforto proprio da doenca esta em “posicao
indefesa”. No contexto do hospital e no adoecer o paciente pode perder também esse

referencial na sua identidade que Ihe confere a percepcao de seus eixos quando esta em pé.

3.2.5 — Descricao das Tecnicas do Método Calatdnico

Técnicas da Calatonia Bésica

A Calatonia é aplicada nos pontos mostrados na Figura 9. Para a aplicacdo da Calatonia
nos pés, o paciente deve deitar-se em decubito dorsal, com os bragos bem abertos ao longo

do corpo, com as palmas das méos voltadas para cima. Sugere-se que feche os olhos,
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podendo abri-los se quiser. Solicita-se que aceite as mudancas que poderdo ocorrer em seu
estado geral, sem procurar interferir e que ndo pense em relaxar, apenas que “deixe

acontecer”,

O terapeuta senta-se num banquinho aos pés da cama e toca os pés do paciente, sem
apertar, movimentar ou massagear, apenas limitando-se ao contato suave. Nos artelhos, o
estimulo é aplicado nas falanges distais, mais precisamente, na base da unha. Cada toque
deve ter a duracdo aproximada de 1 a 3 minutos. Os pés sdo tocados simultaneamente na

seguinte sequéncia:

Local do toque no paciente

Execucao do toque pelo terapeuta

1 — terceiro artelho

Tocar com o dedo mediano acima e polegar na
polpa do terceiro artelho.

2 — segundo artelho

Tocar com indicador e polegar.

3 —quarto artelho

Tocar com anular e polegar.

4 — quinto artelho

Tocar com minimo e polegar.

5 — hélux

Tocar com todos os dedos, estando o polegar
por baixo, indicador e minimo nas laterais e 0s
anulares e medianos em cima, na base da
unha.

6 — 1° ponto — planta dos pés — arco longitudinal
extremidade metatarsica

Tocar com os dedos indicador, médio e anular
juntos.

7 — 2° ponto — concavidade do arco longitudinal

Tocar da mesma forma que em 6 (anterior).

8 — calcanhar

E apoiado suavemente pelas m&os, cujos dedos
tocam logo abaixo dos maléolos mediais, por
um lado, e os polegares circundam os
maléolos laterais pelo outro lado.

9 — perna

Tendo o calcanhar apoiado no antebrago,
tocar o ponto com os dedos indicador, médio e
anular juntos.

Quando for contra-indicado o trabalho corporal na area dos pés (amputagcdo, micose,

eczema, mau cheiro, etc.) ou devido a alguma outra razdo parece mais adequado inicia-lo

pelos membros superiores, pode-se optar pela seguinte sequéncia das maos:

Posicdo do paciente:

- em decUbito dorsal, levanta os bragos, que ndo deverdo estar em angulo

superior a 90°, em relagéo ao corpo;

- palmas das méos voltadas para cima;
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se as maos do paciente ndo se apOiam na cama, deve-se coloca-las sobre

almofadinhas.

tocar nos dedos e nas palmas das méos, da mesma forma como na seqiéncia
dos pés, mas o polegar devera tocar a base da unha e outro dedo devera tocar na
polpa do dedo correspondente no paciente;

0 8° toque consiste em segurar o pulso — sem algema-lo;

0 9° toque é pulso sobre pulso, repousando as mados suavemente sobre o0s
antebracos do paciente, sem exercer pressdo ou imobiliza-los, 0 que podera

causar uma desagradavel sensacao de dominagdo ou imposicéo.

Para aplicacdo das técnicas na cabeca do paciente, deve-se segura-la com as duas maos,

tendo as pontas dos dedos unidas na fossa occipital, as orelhas entre os dedos e 0s

polegares.

Técnicas da Descompressao Fracionada

A Descompressdo Fracionada pode ser realizada em qualquer area do corpo: no torax, no

rosto, cabeca, na area das costas, na perna. A estimulacdo é realizada basicamente em trés

etapas:

na primeira etapa, o terapeuta coloca as méos sobre a pele do paciente,
exercendo sobre a area de contato um toque firme, de maneira a exercer certa
pressdo, ainda que de forma bastante suave. Mantém a mesma pressdo suave
durante o tempo de duracdo de aproximadamente trés ciclos respiratorios do

paciente;

no inicio do quarto ciclo respiratério, o terapeuta comega a sutilizar a pressao
exercida por suas mdos. No sétimo ciclo, seu toque deve ser o mais sutil
possivel. O sutilizar do contato ocorre no inicio da expiracdo do paciente, em

trés tempos do ciclo respiratorio do paciente;
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- apartir do sétimo ciclo, o terapeuta deve manter as suas maos ainda em contato
com o corpo do paciente de maneira sutil, durante trés ciclos da respiracdo do

mesmo.
Farah (1995, p.312-316) apresenta a descri¢do das técnicas com maiores detalhes.
A sincronizagdo entre ritmos respiratorios, entre paciente e terapeuta, estabelecida
gradativamente depende do preparo do terapeuta e de sua familiaridade com as técnicas,

bem como suas condicdes para lidar adequadamente com suas proprias tensdes corporais.

Considerada uma técnica util no trabalho com pacientes que apresentam dificuldades em

lidar com os limites em termos dos limites do proprio corpo, assim como na vida em geral.

Toques de Reajustamento nos Pontos de Apoio do Corpo

Consistem em toques suaves, realizados pelo terapeuta na pele do paciente. S&o utilizados
quando se pretende estimular especificamente 0os pontos em que se apdia a estrutura do
corpo do paciente. Os locais de toque consistem, em sua grande maioria, nas articulacdes.
Enumerar aqui os pontos seria uma tarefa demais extensa. Genericamente falando,
podemos considerar como ponto de toque cada uma das articulagdes do corpo (Farah,
1995, p. 316-319).

3.3 — PROPOSTA DE ADAPTAGCAO DO METODO CALATONICO PARA Uso EM HOSPITAIS

As dificuldades normalmente encontradas dentro do contexto hospitalar, levaram-me a
adaptar as técnicas para aplicacdo da Calatonia Basica e da Descompressao Fracionada —
de Pethd Sandor — conforme descritas anteriormente. Provavelmente, devido a essas
dificuldades, tenho observado que o uso dessas técnicas, COmo um recurso psicoterapico,

tem tido aplicacdo bastante limitada dentro dos hospitais.

Essas dificuldades estdo relacionadas com os obstaculos existentes que limitam o espaco
fisico dos quartos ou dos leitos nas enfermarias. Os procedimentos no corpo do paciente
também constituem-se em obstaculos a atuacdo do terapeuta. Outro aspecto relevante
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refere-se ao tempo mais restrito disponivel dentro desse contexto desfavoravel para a
aplicacdo da Calatonia Basica da forma como é possivel dentro do ambiente de um

consultério devidamente organizado para esse fim.

Apds varios anos de experiéncia com a pratica clinica em consultorio proprio, fazendo uso
constante dos recursos das mencionadas técnicas de Sandor, em condicBes sempre
favoraveis, deparei-me com essas dificuldades, quando comecei minha trajetoria dentro de

hospitais para atender pacientes com cancer.

Dentro de um contexto hospitalar, hd que se considerar a posi¢do anatbmica do corpo do
paciente. No paciente hospitalizado — normalmente deitado no leito — o contato com 0s
pontos de apoio do seu corpo muda em relacdo a posicdo em pé, tomando como referéncia
a linha de forca gravitacional. Na posicdo deitada, as referéncias de apoio sdo: 0 0SSO
occipital, as escapulas, a regido dorsal, os gluteos, o sacro e os calcaneos. Nessa situacédo, o
paciente perde seus pontos referenciais habituais da posi¢cdo em pé, entre tantas outras
perdas do seu cotidiano, em virtude do seu estado de adoecer. Simbolicamente, seus apoios
internos, que lhe conferem identidade, de acordo com sua subjetividade, também séo

alterados.

Com o propdsito de proporcionar um minimo de conforto possivel quanto ao bem-estar e
qualidade de vida do paciente, vislumbrei a possibilidade da aplica¢do parcial das técnicas
do Método Calatbnico, com algumas adaptacdes, em alguns dos pontos referenciais de

apoio possiveis de serem tocados, de acordo com a realidade de cada paciente (Fig. 8).

Para fazer essas adaptacGes, cujo objetivo é o da reorganizacao fisio-psiquica do paciente,
hé& ainda que se considerar os aspectos simbdélicos que estdo desorganizados, fazendo-se
necessario que o terapeuta auxilie o paciente a encontrar o reajuste de seus pontos de apoio

intrapsiquicos.

Minha adaptacdo consistiu na reunido das trés modalidades das Técnicas de Sandor —
Calatonia Basica, Descompressdo Fracionada e Toque de Reajustamento nos Pontos de
Apoio do Corpo, em Um Unico Toque, proposta que visa simplificar e facilitar o uso
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desse recurso psicoterapico, também com o proposito de buscar a integracédo psicofisica e a

reorganizacdo da imagem e do esquema corporal do paciente.

Elegi essas modalidades por considerar que essas técnicas, quando reunidas num Gnico
toque, amplificam a atuacdo do toque, permitem a reorganizacdo dos varios estimulos
desconfortaveis e promovem peculiar harmonia no corpo doente. Harmonia essa que
reverbera no psiquico, proporcionando ao paciente, no contexto hospitalar, equilibrio,
conforto, bem-estar, tanto no fisico como no psiquico. A sequéncia dos toques, por mim

adaptada, segue 0s seguintes passos:

a) Toque nos Pés (Fig. 3)

- 0 toque é feito com os quatro dedos das maos nos pontos de apoio do
calcaneo;

- aeminéncia tenar das méos toca a cabeca do quinto metatarsal dos pés;

- aeminéncia hipotenar das méos toca a cabeca do primeiro metatarsal dos

pés

Os Toques sdo feitos de forma suave na pele do paciente, como se faz na Calatonia Basica.
Ao perceber o efeito do Toque, o terapeuta vai suavizando-o de acordo com a expirac¢ao do
paciente, como na Descompressdo Fracionada. Deve o terapeuta observar as reagdes
fisiondmicas do paciente, bem como as reacbes corporais, tais como: cor da pele,
expressdes faciais de choro, dor, riso, desconforto. Também deve atentar para as possiveis

expressoes verbais.
b) Toque na Tibia (Fig. 10)
O toque € feito com a méo espalmada na tibia do paciente, como na Calatonia Basica. Da

mesma forma que na Descompressdo Fracionada, alivia-se o toque a cada expiracdo do

paciente e deve-se ter a atencdo focada nas suas reacgdes fisio-psiquicas.
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¢) Toque nos Joelhos (Fig. 10)

O toque é feito com a mdo acolhendo a patela dos joelhos, na regido palmar das maos.
Com toques suaves, como na Calatonia Bésica e na Descompressdo Fracionada, deve-se
aliviar o toque durante a expiracdo, observando com foco as reagOes fisio-psiquicas do
paciente.

d) Toque na Cintura Pélvica (Fig. 11)

O toque ¢ realizado na crista iliaca ou na cabeca do fémur como nos anteriores.

e) Toque no Osso Esterno e Diafragma (Fig. 12)

O toque ¢ feito como nos anteriores; o terapeuta deve estar muito mais atento as reacdes

fisio-psiquicas do paciente ao tocar no 0sso esterno.

f) Togue na Cintura Escapular (Fig. 13)

O toque é feito no osso acrdbmio com uma das m&os e a outra tocando na regido da
escapula; toques suaves como na Calatonia Basica e Descompressdo Fracionada, durante a

expiracdo do paciente.

g) Toque na Cabeca

O toque ¢é feito na regido occipital e frontal, simultaneamente; e, em seguida, realiza-se a
Descompressao Fracionada, observando as reagdes do paciente para executar o suavizar do
toque. Os toques sdo realizados com a sequiéncia possivel para cada aplicacdo, em funcéo

das dificuldades do paciente no contexto hospitalar.
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IV - METODO

O tema da pesquisa de adaptar o Método Calatdnico de Pethd Sandor para uso no contexto
hospitalar, verificar e descrever as reacdes psicofisicas apresentadas por uma paciente com

cancer hospitalizada, foi desenvolvido através de uma investigacdo qualitativa.

Martins e Bicudo (1992) assinalam que a pesquisa qualitativa contrapbe-se a idéia de

generalizacdes e objetiva a compreensdo dos fendmenos estudados.

Neder (1993) ressalta que na pesquisa qualitativa vamos compreender o fenémeno que se
mostra, que se expressa no contexto vivido, sendo assim o fenémeno estudado nas suas
qualidades essenciais, especificidades e peculiaridades, ou seja, a abordagem ¢é individual,

diferenciada.

Diante de tais pressupostos, o pesquisador ndo deve fazer generalizagdes, mas sim deve
trabalhar, descritivamente, a singularidade de cada individuo. Constitui-se, entdo, como o
mais importante instrumental de trabalho, a medida que a habilidade criativa de ver,
observar, escutar, intuir, interpretar e compreender o que esta ocorrendo, estard presente o
tempo todo na sua acdo metodoldgica. O pesquisador pode fazer uso de instrumentos

diversos, incluindo técnicas conhecidas e vivenciadas em sua experiéncia diaria.

Neder (1993) destaca ainda que, na pesquisa qualitativa, a analise processa-se pela
descricdo. Assim, deve ser a mais completa possivel observando todas as possibilidades
expressivas de manifestacdo ou exposicdo do fendmeno, bem como seus diversos aspectos
constituintes. Apos todas essas colocacdes, a autora salienta que a analise descritiva ndo

concluira por ser certa ou errada.

Com a presente paciente, foram tomados os cuidados éticos recomendados para a
realizacdo de pesquisas com seres humanos. Foi observado um termo de consentimento
livre, o qual foi apresentado e discutido com a paciente. Apos sua autorizacao, foi colhida a
sua assinatura, em duas vias. Essa coleta foi realizada em momento pertinente, quando a
paciente ja apresentava melhora clinica e psicologica. Foram assegurados a paciente, o

sigilo e a privacidade de contetdos da historia de vida pessoal e intima da paciente. Houve
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0 comprometimento de se oferecer uma entrevista devolutiva a paciente e a seus familiares

conjuntamente.

4.1 - Do LocAL bo EsTubo
= Centro de Referéncia da Mulher — Hospital Pérola Byington — Séo Paulo — Brasil.

» Na enfermaria do 3°. andar — de casos criticos — quartos com 2 leitos — pacientes com
pouca possibilidade terapéutica.

4.2 — DO SUJEITO

Sujeito: O sujeito do estudo trata-se de uma mulher de 38 anos, com 5 (cinco) filhos,
solteira, com nivel de escolaridade priméaria. Com diagnostico clinico de metastase 0ssea e

fratura patoldgica no osso ilio. Parestesia no membro inferior direito.

4.3 — INSTRUMENTOS UTILIZADOS
»= O Método Calatbnico adaptado.
= Psicoterapia Breve — 5 sessdes

= Entrevista Psicol6gica com a Equipe de Saude.

4.4 — PROCEDIMENTOS

Considerando o fato de que o caso em estudo refere-se ao de uma mulher com Cancer,
optou-se pela apresentacdo e descricdo do caso, o qual foi organizado através de
categorias. Sera ilustrado em varios momentos, com inser¢bes das falas do sujeito. A
paciente foi encaminhada pela Diretora do Departamento de Psicologia do Hospital Pérola
Byington, Alcina Meireles. O atendimento se deu durante um intervalo de doze dias, num
total de cinco sessdes. Para cada sessdo, dirigia-me ao leito da paciente onde a mesma era
atendida. No mesmo quarto existia mais um paciente que, durante o atendimento, também
permanecia no quarto. Apos a 12 sessdo a Diretora e eu solicitamos uma entrevista com o
médico responsavel pela paciente. A acompanhante da paciente, sua filha, recebeu
atendimento sempre que foi avaliado como sendo necessario. Apos a alta, a paciente foi

encaminhada ao servic¢o de atendimento domiciliar do hospital (UCCPA).
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V - ESTUDO DE UM CASO CLINICO

Data do 1° Atendimento: 06/08/05
Numero de sessoes: 5 (cinco)
Periodo: entre 06/08/05 e 18/08/05

A - IDENTIFICACAO

Nome: I.B.R.

Idade: 38 anos

Grau de Escolaridade: primario

Profisséo: Domeéstica

Atividade nos ultimos anos: faxineira, acompanhante de idoso
Estado Civil: solteira — mée de cinco filhos

B — DIAGNOSTICO

= C.A. de colo de utero sangrante, diagnostico em 2003. Fez cirurgia de Werthern-
Heics. Radioterapia pré-operatdria no Hospital do Céancer.

= Metéastese 0ssea, quadro atual.

= Fratura Patol6gica no Osso ilio, lesdo expansiva/infiltrativa - estd com tracdo de

2Kg. E parestesia do membro direito inferior.

C — ENCAMINHAMENTO PARA ATENDIMENTO PSIicoLOGICO

A paciente foi encaminhada para atendimento psicolégico conosco pela Diretora do
Departamento, que solicitou minha participacdo com o Método Calaténico, tendo em vista
que o0 caso apresentava um quadro de crise. No momento do encaminhamento, I.B.R.
apresentava dores que vinham dificultando sua comunicacdo com a equipe. Foi submetida
a atendimento psicolégico com Alcina, realizando uma Visualizacdo (Hipnoterapia). A
paciente apresentou boas respostas fisioldgicas durante o trabalho, tendo sido participativa,
mas ndo houve a possibilidade da propria paciente conduzir o trabalho de Visualizagdo,

pela intensidade da dor. Como apontaria Grau (2004), uma vez que ndo foi realizado um
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treinamento, utilizando-se da técnica de hipnoterapia antes do agravamento do caso, ndo

ocorreu um resultado mais satisfatorio.

Quando encaminhada para o trabalho conosco, a paciente queixava-se de ndo conseguir
dormir devido as intensas dores, tendo solicitado a retirada do peso em sua perna direita.
Ainda sem um diagnoéstico claro sobre sua situacdo, estava sentindo-se insegura no

hospital, provocando impaciéncia e falhas de comunicacéo junto a equipe de enfermagem.

Com a visao de trabalho em equipe, fui solicitada para atuar nesse caso, com o objetivo de
alivio do estresse causado pela dor e uma tentativa de obter o relaxamento da paciente.
Para esses Cuidados Paliativos em pacientes terminais de cancer com dor, 0S recursos

utilizados do Método Calatonico, foram por mim adaptados para esse tipo de contexto.

A paciente encontrava-se internada no 3° andar do Hospital (andar dos casos criticos, com

quartos que possuem dois leitos e com poucas possibilidades terapéuticas).

Tratava-se uma mulher morena clara, de cabelos pretos encaracolados e longos. Com olhos
amendoados e expressivos. Estatura mignon, com tracos de corpo bem feitos, ainda
presentes, apesar da dor e da doenga. Mulher com um estilo proprio de beleza e
feminilidade. Mée de cinco filhos com idades variaveis: 22, 19, 18, 15 e 12 anos. Dois
desses filhos sdo do mesmo pai. Relatou que, quando solteira, havia morado com o pai

desses dois primeiros filhos mais velhos. Tinha como sua acompanhante sua filha.

1°. Atendimento:

Quando entramos no quarto, a filha (cuidadora) estava tentando alimentar a sua mae (a
paciente). Nao estava sendo possivel para ela alimentar-se, em virtude das fortes dores. A
paciente encontrava-se sentada com a perna direita, que é o lado da lesdo, para fora da
cama, com um peso de tracdo preso a sua perna. Sua aparéncia de dor era de visivel

desespero.

Fui apresentada a paciente e ela concordou com o trabalho que eu iria fazer. Observei a

filha, menina ainda. Olhava para nés e seus olhos transmitiam esperanca e alivio. Nessa
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sessdo, organizei minha atuacgéo e estabeleci meu caminho no sentido de aplicar o Método
Calatdnico, com as adaptacOes julgadas por mim necessarias. Habitualmente, em meus
atendimentos utilizo, como instrumento terapéutico, o Trabalho com Toque, ndo sé pela
facilitacdo de relaxamento que tal instrumento propicia, mas também por ele servir como

um referencial de orientacéo para a elaboracdo de um diagnostico.

Solicitei a filha (acompanhante) que se sentasse em uma cadeira préxima a cama ocupada

pela paciente.

A paciente deitou-se na cama com muita dificuldade para movimentar-se. Sentia muitas
dores. A comunicagdo comigo restringia-se a “‘sim”, ““ndo”, ““dd”, sem conseguir formar
uma frase completa devido as dores intensas. A medida que o trabalho evoluia, fui
percebendo alteracdes em sua expressdo facial e seu olhar parecia demonstrar confianca
no trabalho que estdvamos realizando. Também na sua comunicacdo pelo olhar, parecia
existir uma “siplica”, acompanhada de gemidos de dores insuportaveis. Diante desse
quadro, eu tive a certeza de que, naquele momento, o Unico alivio que poderiamos oferecer

a ela, seria a retirada da tragdo presa a sua perna.

A enfermagem ja havia feito uma observacao de que ela era uma paciente “dificil”.

Enquanto trabalhava, continuei a observar a paciente que estava deitada na posicao
decubito dorsal — posicdo sugerida para aplicacdo da técnica da Calatonia, considerada

também Posicdo Anatémica nas referéncias da Cinesiologia.

A fratura patoldgica da paciente localizava-se no lado direito no osso ilio. O peso de dois
quilos, que estava amarrado em sua perna direita, preso ao tornozelo, tinha como
finalidade, segundo o prontuério, fazer a tracdo. Diante desses dados e considerando a
necessidade da paciente movimentar-se, devido a agitagdo motora causada pela dor e,
também, por ndo se encontrar imobilizada, eu tentava entender qual era a relacdo entre esse

peso de dois quilos e 0s movimentos que ela procurava fazer.

Comecei a questionar comigo mesma: “‘se ela esta com o peso para fazer tracdo, qual é o

objetivo clinico dessa tracdo? Seria o de solidificar os 0ssos? Como, se eles estdo
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atingidos pelo cancer?”. Considerando que ela estava com fratura patoldgica nos 0ssos e
que esse é um local de musculos, ligamentos, tecidos e outros, ha grande intercambio entre
eles no momento de movimento de uma postura para outra, em funcdo da existéncia dos
pontos de apoio pelos eixos anatdbmicos. Sua fratura estd no eixo pélvico, sendo que
qualquer movimento corporal que ela tentasse fazer, atingiria a regido da pelve. Seu ponto
de apoio, na posicdo deitada, parecia sofrer um desequilibrio, certamente provocado pelo

peso de tracao.

A filha estava sentada na cadeira proxima a cama a uma distancia em que era possivel
colocar a méo direita no corpo da paciente e a esquerda, a0 mesmo tempo, no corpo da sua
filha. Nesse primeiro atendimento iniciei o trabalho simultdneo de relaxamento na mae e
na filha, apds perceber o estresse das duas, com o objetivo de promover alivio e também

cuidar do estresse do cuidador.

Assim que a filha atingiu o relaxamento fisioldgico, orientei-a para que colocasse uma de

suas proprias maos no seu 0sso esterno e a outra mao no seu umbigo.

Passei novamente a trabalhar s6 no corpo da paciente, sempre na regido acima da sua
lesdo. O trabalho com o Método Calatbnico, adaptado para o contexto hospitalar no
atendimento dessa paciente, foi aplicado com a adoc¢éo da seguinte sequéncia:

= toques na regido do 0sso esterno;

= toques nas articulagdes dos dedos da méo esquerda, do lado oposto ao da perna
com o peso. (Esse procedimento refere-se a uma das técnicas de Séandor,
consistindo em toques suaves em cada uma das articulagbes dos dedos. Seu
principal objetivo é a distracdo causada pelos movimentos monétonos junto com a
respiracéo);

= toques no diafragma e

= toques na cintura escapular do lado oposto ao da lesao.

A resposta ao relaxamento fisiologico foi imediata. A paciente, durante todo o trabalho,
manifestava periodos de descanso nos quais estava recebendo os beneficios do estado de
relaxar—descansar. Passava desse estado de descanso para outro de intensas
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movimentacOes corporais provocadas pelas dores A alternancia desses estados provoca
obstaculos a atuacdo do terapeuta, na aplicacdo das técnicas, situacdes estas que sdo

bastante freglientes nos casos de pacientes de cancer com dor.

Devido a essas dificuldades, os toques foram, entdo, modificados em funcdo da
manifestacdo corporal que a dor lhe causava. Mesmo durante o estado de relaxamento, as

expressoes fisiondmicas ainda demonstravam o estresse da paciente.

Ao finalizar essa primeira etapa do trabalho com a mae, passei ao trabalho com a filha que
se encontrava sentada na cadeira, com a mao direita no 0sso esterno e a esquerda no seu
umbigo. Pedi-lhe que inspirasse e, ao expirar, fosse soltando, lentamente e, a0 mesmo
tempo, suas maos de seu corpo, e também que ela fosse acompanhando as minhas falas:

“inspire e expire e va aliviando o togque de sua mao™.

A filha, de olhos fechados, foi tocada novamente no 0sso esterno. Nesse instante, ela (a
filha) fez uma intensa expressédo de choro, que ndo se concretizou. Meu objetivo com esse
toque foi o de facilitar a expressdo de suas emoc¢des. Demonstrava em sua fisionomia um
estado de relaxamento fisiol6gico, observado pela soltura dos membros inferiores e
superiores e das mudangas na cor da pele do seu rosto. Na sequiéncia, executei um Toque
na tibia e nos joelhos. A filha expressou um largo sorriso que logo se fechou. Contraiu a
fisionomia e eu tive a impressdo de que ela iria chorar, mas ndo chorou. Sua expresséo foi,

ao pouco, aliviando-se.

Diante dessa intermiténcia emocional observada nas expressdes faciais da filha, repeti,
passo a passo, todos os toques anteriores, nesta sequéncia: toque no 0sso esterno, toque nos
joelhos, toque no quadril, toque na articulacdo femural, na crista iliaca e, no diafragma;
novamente, no 0sso esterno, na cabeca, na altura do osso frontal e temporal e, na cintura

escapular e no 0sso acrémio.

A sequéncia foi finalizada, com toques sutis, contornando o corpo todo para proporcionar a
filha a nocdo de limite entre o seu interno e o externo, através da propria pele, com a
finalidade de estimular a percepcdo do seu proprio corpo. A filha sentiu-se muito leve

depois do trabalho.
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Antes da minha retirada do quarto, ainda se fez necessario acomodar a paciente na cama de
forma mais confortavel. Por tentativas, fui ajeitando-a na cama, até encontrar uma posicéo
que lhe proporcionasse melhor sensacdo corporal e também maior conforto. Orientei a
filha para que nos momentos das crises de dores de sua mée procurasse conforta-la através
dos Toques Sutis, como ela aprendeu e recebeu, evitando com isso solicitar de imediato a

medicacéo.

Deixei mée e filha juntas. No “postinho” do Hospital, conversamos com o corpo de
enfermagem. Percebi, nos enfermeiros, um estado de humor ndo muito favoravel em
relacdo a paciente. Para eles, estava muito dificil lidar com a paciente por causa da dor que
ela sentia Muitas vezes ao dia, através da filha, pedia remédios para aliviar a dor. Essas
atitudes vinham sendo consideradas pela enfermagem como falta de disciplina e
colaboracdo da paciente que ndo queria continuar com o peso de tracdo atado em seu
tornozelo e que esse seu comportamento nada estava ajudando no seu tratamento, SO

causando mais dor.

Foi necessario discutir e ponderar junto com o corpo de enfermagem sobre o mau humor
que essa paciente provocava nessa equipe, devido as suas constantes solicitagdes.
Procuramos mostrar a diferenca entre tentar livrar-se da dor através do remédio e a
desagradavel sensacdo de “passar a ser uma dor” como era o0 estado da paciente. Apds 0
trabalho com o corpo de enfermagem reunimo-nos com o médico oncologista de plantdo.
Solicitamos a ele que, através das radiografias e tomografias, esclarecesse-nos sobre o
quadro clinico da fratura patoldgica da paciente. Dessa reunido, 0 médico concluiu que o
peso colocado no pé da paciente, ndo estava sendo Util. Decidiu retira-lo imediatamente.

2°. Atendimento:

No 2° atendimento ainda ndo foi possivel uma conversa direta com a paciente.

A retirada do peso proporcionou o alivio das dores, mas elas ainda estavam no limite do

insuportavel. O Relaxamento, através da respiracdo, possibilita beneficios ao paciente tais
como reducdo do batimento cardiaco e reorganizacdo da respiracdo, eliminando as
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sensacOes fisicas como também as desnecessarias fantasias estimuladas por essas

sensacoes.

Percebi nessa paciente forca para encaminhar situagdes que dizem respeito as suas
responsabilidades construidas pelos caminhos de sua vida. Existiam tarefas prioritarias que
ndo estavam sendo encaminhadas, mas apesar de estar com seu cancer avancgado,
emocionalmente a sua energia estava totalmente voltada para a sua responsabilidade com

as coisas da vida.

Em conversa com a filha conclui que nossa percepcao estava na direcdo certa e que nossa
atuacdo deveria dar-se, entdo, no sentido de conseguir, dentro do menor tempo possivel,
que a paciente estivesse em condi¢cdes minimas de ela propria dar direcdo ao que fosse

necessario.

Para tal, procuramos organizar-nos e interagir com a equipe médica adequada para 0 caso.
Fizemos uma reunido, no corredor do hospital, com o0 médico oncologista, especialista em
dor, o qual aguardava conclus6es do diagndstico da paciente para tomar providéncias com
a medicacdo adequada. Através da Psicologa-Diretora do Departamento de Psicologia do
Hospital, o diagndstico foi imediatamente encaminhado para o0 médico da Dor, pela médica
oncologista responsavel do andar. O médico da Dor, alertou-nos para a inseguranca que a
paciente, com razdo, estava sentindo, solicitando constantemente o pedido de alta. O
médico ressaltou a importancia que estava sendo esse nosso trabalho para o resgate da
confianca da paciente na equipe do hospital. Essa confianca é fundamental em Cuidados
Paliativos, para a qualidade de vida do paciente fora de possibilidade.

3°. Atendimento:

Com a medicacdo acertada, foi possivel conversar com a paciente. Ela também conseguiu
tomar um banho com a ajuda da filha. Nessa sessdo foi que se deu a nossa primeira
comunicacéo verbal. Nessa oportunidade, contou-nos sobre a sua vida nos tempos em que
tinha salde e que era muito bonita e muito assediada pelos homens, que ela gostava mesmo
era de dangar, ir a bailes na sua juventude e o quanto a sua mae tentava alerta-la sobre suas

responsabilidades. Mas ela ndo ouvia os conselhos da méae que era separada do seu pai. Foi
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assumindo os filhos que vinham. Considerava ser de muita responsabilidade o papel de
mée. Contou-nos ainda das suas preocupacdes com os filhos sem a presenca dela em casa,
suas preocupacdes com o INSS e seu sonho de sair da casa onde mora, ir para um local
onde pudesse ter maior privacidade com seus filhos. Sua casa tem quintal conjunto com o
do vizinho. Nesse atendimento, falou sobre o grande alivio que foi a retirada do peso. E
como ela tentou ser compreendida para que fosse retirado o peso, pois ele causava o
aumento da dor. Mas, disse que a dor so ficara suportavel com a atual medicacdo. Contou
sobre seu trabalho como faxineira; é com o seu trabalho e com a ajuda de sua mée que

sustenta os filhos.

A paciente contou-me, entdo, que antes da cirurgia de 2003, ela estava morando com um
homem muito bom e que fora ele que a trouxera para o hospital, naquela época, mas ele
que néo tinha filhos, queria filhos e isso para ela era impossivel. Entdo ele foi embora e ela
ndo soubera mais dele. Disse-me que ela gostava de dancar. “Como seu filho!”’, observei.
Ela sorriu e confirmou: “isso, ele também, mas eu me preocupo, agora entendo a
preocupacdo de minha mée, mas la atras nao, s6 queria me divertir, namorava muito, mas
era boba, ndo sabia me cuidar e pronto... & vinha filho!””. ““Hoje dou conselho... filho €
coisa séria, ndo da pra ter e pronto, tem que cuidar”. Comentei: ““vocé tentou mostrar
algumas coisas da vida para eles, ndo é? O que vocé acha? Aprenderam?...”. Ela
respondeu: “Espero, né? Eu falo agora para eles que eu estou aqui, ndo da para estar ai,

vocés tém que se cuidar... A gente fala, minha méae também falava...”.

Perguntei-lhe como estava sentindo, com nossa conversa, € ela respondeu-me “Bem... é
bom falar, muito obrigada. As vezes, aqui sozinha, fico pensando, pensando, mas, quando
a gente fala ajuda, alivia. Ndo da para estar 14. Quero resolver isso logo para poder ir
para casa”. Procurei tranqliliza-la, concordando com ela e promovendo a Esperanca,

dirigindo-a para onde ela sente-se mais forte - 0 ““ir para casa”.

Fiz um trabalho com o Método Calatonico, adaptado para o contexto hospitalar — Toque no

Esterno. A paciente passou do estado de descansar para um sono tranguilo.
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4°, Atendimento:

Nesse dia, a paciente encontrava-se bem mais tranqiila e menos estressada pelas dores.
Mas, falou novamente sobre suas preocupagdes com os filhos e com a falta de qualificagéo
profissional deles e o0 quanto se sentia inquieta e angustiada dentro do hospital e os filhos

sozinhos.

Trabalhamos com as técnicas adaptadas do Método Calaténico, com Toque no Esterno,
diafragma e na cabeca, sempre solicitando a ela que dele fizesse uso. A paciente, realmente
utilizava-se dos recursos do Toque e da respiracdo para alivio da dor e das preocupacdes,
relatou-nos a filha, que também aprendeu a beneficiar-se do relaxamento e também

solicitava a psicdloga do hospital quando se sentia desamparada.

No corredor do hospital fui abordada pela Enfermeira Chefe do Andar que ja havia
percebido a necessidade de providéncias para que os filhos da paciente fossem
encaminhados para um espaco que lhes desse competéncia profissional. Diante do seu
grave estado ndo era possivel que as providéncias fossem tomadas por ela sozinha.
Reunimo-nos com a Assistente Social do Andar que encaminhou a questdo para uma ONG,

proxima de sua casa que poderia auxilia-la no encaminhamento de seus filhos.

5° Atendimento:

Encontrei a paciente sentada na cama. Estava lendo a biblia para sua filha. Sua aparéncia
era de tranquilidade e de vitdria. Ela nos contou que a medicagdo estava sendo via oral e
que com essa medicacdo poderia ir para casa, que ja havia passado pelo exame na Santa
Casa e que ja sabia que ndo iria operar, que o caso dela é dificil e que ja estd em estado

bastante avancado.

A paciente conduziu a conversa para as questfes que ainda a preocupavam: os filhos e
voltar para casa. Apresentou a organizacdo dessa volta a sua casa. A estrutura da casa
comporta cadeira de rodas que ela ja a providenciara com alguém. Ela e a filha vao se
organizar na administracdo dessa sua presenca em casa e disse que prefere assim. Diante

da certeza de sua opcdo, dirigi-me a Assistente Social que providenciou o UCCPA



58

(Unidade de Cuidados Continuos — Paliativos e Assisténcia Domiciliar, Hospital Pérola
Byington) que a paciente fosse encaminhada para esse servico. Voltei ao seu leito e

comuniquei & paciente essa decisao.

A paciente foi tomada de uma intensa emocdo que a levou ao choro. Expressou sua
gratidao pelo nosso trabalho, da forma como falou: “o trabalho de conversar que ajuda a

resolver as coisas”.

Pedi-lhe que tivesse calma, pois ainda tinha de esperar pelo parecer da medica. A paciente
afirmou: “Ela vai concordar. E o melhor, agora eu ndo tenho dor... Meu Deus quanta dor
daquela vez. Quando tirou o peso, nossa... fui outra”, lembrava a paciente entre sorrisos e

lagrimas.

Comentei: ““Nao dava nem para falar de tanta dor”. Ela disse: “Eu tinha uma agonia aqui
dentro”, mostrando a regido do 0sso esterno. “Mas, eu queria desabafar naquela hora da
dor, enquanto vocé fazia o relaxamento com a mao, eu queria que alguém entendesse

aquela dor”. Perguntei-lhe: “Vocé olhava muito para mim, olhava?”.

Chorando de solugar, muito emocionada, conseguiu ainda expressar: “Eu queria
desabafar, eu queria que entendesse onde era a dor. O peso, aquele peso! Todo mundo
brigava comigo, vocé ndo para, vocé fica mexendo no peso! Eu queria tira o peso.
Ninguém entendia, e no comeco cinco quilos, depois dois... Eu ndo podia fazer nenhum
movimento (chorando muito nesse momento) e duia tudo, tudo...”. “Quando o médico...”
continuou a paciente, ““disse que ia tira o peso; Gracas a Deus! E aquelas mulhé!”,
referindo-se a mim e a Diretora da Psicologia.

Ainda a paciente: “Alguém entendeu. Tinha dias que tentava que alguém entendesse. N&o

dava mais...”.

A paciente foi reorganizando-se, fui tocando no seu esterno e, suavemente, disse-lhe que
ela tinha muita capacidade para lutar. Disse-lhe também que fora ela quem nos dera o

caminho e nos orientara ao mostrar como era a dor da Dor que ela sentia...



59

Fora ela que, com a capacidade de enfrentar dificuldades e procurar solugdes, mostrara que
ainda tinha pelo que lutar. E investir, ndo desistir. Disse-lhe, também, que ela iria sim para

casa. Eu estava muito contente por ela. Infelizmente, ndo iriamos nos ver mais.

Agradeci-lhe por termos trabalhado juntas, disse-lhe que ela me ajudara também, disse-lhe
que eu conhecera a forca que havia dentro dela para enfrentar o que for que vier.
Comuniquei-lhe que, nos Cuidados em casa, ela seria acompanhada por outro psicélogo,

responsavel pelo servico.

Despedi-me da paciente pensando na seriedade do caso, avaliando que ela estava lucida em
relacdo ao progndstico. Dirigi-me novamente ao postinho e conversei com a Assistente
Social, que disse que acompanharia esse caso e que estava atenta as necessidades dos
filhos da paciente. O psicélogo do UCC estava chegando de férias e seria inteirado do caso

através da Diretora da Psicologia.

Ao encaminhar-me para a saida do hospital as palavras da enfermeira criadora dos
Cuidados Paliativos, Cicely Saunders, com pacientes terminais “dancaram na minha
memoria”: “Vocé é importante para vocé, por ser vocé, e importa até o ultimo dia de sua
vida e faremos tudo o que for possivel, para que vocé morra em paz, como para que viva

até o dia de sua morte”’.
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VI - RESULTADOS E DISCUSSAO DO CASO

No final da terceira década ou préximo do inicio da quarta década da vida, dependendo das
circunstancias ou dependendo da pessoa, ocorre uma mudanca de foco. Passamos do plano
bioldgico e social, na primeira metade, para o plano psicolégico espiritual, na segunda
metade. Na psicologia de Jung, tornamo-nos um ser psicologico que questiona a propria
historia e especula sobre a histdria do outro. Como nossas historias sdo do mundo, nessa

fase ocorre um fundamental processo psicolégico.

A paciente do caso, |.B.R, estava entrando na quarta década de sua vida. Pode-se falar em
determinada individuacdo em cada faixa etaria. Mas é na segunda metade da vida que isso
ocorre como processo fundamental. Nesse contexto, pensamos nos tombos, tropegos
possiveis no trajeto da individuacdo, que é sabido ser, na concep¢do de Jung, como
processo, a realizagdo empirica da totalidade psiquica, a conscientizacdo da unidade
estrutural do individuo. Como meta, a individuacdo é o desenvolvimento de uma
singularidade estrutural. O desenvolvimento de um ego saudavel durante a primeira metade
da vida, é fundamental para o individuo funcionar de maneira satisfatoria no externo. As
atividades relacionadas a construgdo do ego sao o0 suporte necessario para 0 movimento de
individuacdo, que € a meta da segunda metade da vida. Trata-se de um padrdo natural de
crescimento existente em todos n6s. O modo de vida ou nossa propria cultura pode obstruir
esse natural crescimento. O crescimento dentro de nds precisa ser cultivado e esse

processo de amadurecimento dentro de n6s mesmos e do outro precisa ser compreendido.

A paciente estava vivenciando esse processo com 0s obstaculos externos e internos
presentes, diante dos opostos: mée-filho; doenca—saude; vida—morte. A crise, na
concepcao de Jung, é sempre uma tentativa de ajuste psiquico entre a realidade do mundo
interior e a do mundo exterior. E da tensdo criada pelos opostos que somos impelidos a

transcendé-los e unifica-los.

O processo de desenvolvimento da personalidade tem, nos simbolos, a possibilidade de
unido dos opostos, estruturando a consciéncia. Jung considera 0 homem como um ser
simbdlico e, como tal, expressa-se através dos simbolos. Por essa perspectiva, toda

experiéncia humana é simbolica. O amor, como simbolo, ¢é individual e coletivo.
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No caso da paciente, sua relacdo amorosa com os filhos impele-a a transcender e unificar,
promovendo resiliéncia na sua jornada, em prol da sua individuagdo. Sua tarefa com os
filhos ndo foi totalmente realizada. O seu papel como mae cuidadora que necessita de

cuidados, é mais um aspecto dos opostos do movimento, na danca da sua vida.

A finalidade do trabalho do psicologo no contexto do hospital é dar palavra, acdo para a
subjetividade do paciente, através dos recursos dos caminhos oferecidos pelo Método
Calatonico, de Pethd Sandor, cuja minha tarefa, como terapeuta, foi organizar e estruturar.
Cada caso exige uma terapia diferente, sendo que a individualidade do paciente é a
principal meta dentro de qualquer orientacdo adotada, em psicoterapia, para possibilitar
solucBes ou adaptacOes eficazes para as necessidades e caracteristicas da situacdo

apresentada.

Lembrando Neder (1993): ““O psicologo, no hospital, € um profissional da Satde. Em seus
propositos e métodos de trabalho, é embasado nos cuidados psicologicos humanizantes;
por sua vez ele deve ter maturidade filosofica para isso. Sua funcéo é contribuir para o

Bem-Estar Humano, cuidando da qualidade de vida, condicionadora da Saude”.

Com foco também na qualidade de vida dos familiares do paciente introduzi o trabalho
corporal na mée, a paciente e, simultaneamente, em sua filha, com o objetivo de prevencéo
do estresse do cuidador. Em Psicologia da Saude e Psico-oncologia, cabe ao psicélogo

promover recursos ao paciente e a seus familiares de enfrentamento e alivio do estresse.

Nesse caso, pelos referenciais tedricos que ddo base ao Método Calatdnico, a Psicologia
Analitica de Jung, embasa minha leitura pelo simbolo. No caso, a méo da filha encontrava-
se no 0sso esterno na regido do coracdo e a outra mao no umbigo. O umbigo liga o feto a
placenta, em relagdo a uma fonte de vida materna. E o lugar da nossa primeira separacao.
A placenta é simbolo do arquétipo que se alimenta. Anatomicamente, o umbigo esta
situado um pouco acima da regido corporal correspondente aquela onde se encontra a leséo
do 0sso no corpo da mée. Sendo que osso também quer dizer “substancia”, “esséncia”. O
osso flexiona para explicar o0 que pertence ao mais intimo de cada um de nés. A gravidade

da situacdo clinica da mée, com prognoéstico de terminalidade, foi o motivo desse toque
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simultdneo na mde e na filha: criar espaco para suas individualidades, aproximacgéo e

separagdo ou um preparo para tal.

O Relaxamento pela respiracdo possibilita beneficios ao paciente tais como a reducdo do
batimento cardiaco, reorganizacdo da respiracdo eliminando sensacOes fisicas como

também as desnecessarias fantasias estimuladas por essas sensagoes.

Nesse caso, as reacOes dos beneficios do toque na paciente, puderam ser observadas
através de sua expressdo corporal. Eram visiveis a soltura das articulagdes mandibulares e
da musculatura da face toda, com isso desfazendo as linhas e sugos formados pela
contragdo da musculatura frontal. Houve alteracdo da cor do rosto da paciente. Na
literatura em VELA, item 3.16, ““um reflexo generalizado de vasoconstri¢do esté coligado
com a funcéo do hipotalamo. Os mais variados estimulos podem causar tal reacdo como
dor, ruido inesperado, intenso esfriamento, mas o estimulo mais comum é a baixa
temperatura do sangue, atuando sobre o centro hipotalamico, tém certo papel também os
impulsos aferentes originados na pele e o efeito da adrenalina e noradrenalina, libertadas

da medula da glandula supra-renal™.

Na ocasido da aplicacdo das técnicas, a paciente estava deitada em posi¢do decubito dorsal
e essa é a posicdo do corpo necessaria para a aplicacdo da técnica da Calatonia Bésica.
Analogamente a posicdo anatomica, conforme definida pela Cinesiologia. Pela intima
associacdo entre postura e movimentos, os Pontos de Apoio na funcdo normal de ajustes
posturais sdo rapidos e automaticos. A fratura do osso ilio, localizada no lado direito da
paciente, tornava-se um obstaculo para esses ajustes posturais automaticos. Sua fratura
estava localizada no eixo pélvico (osso ilio) e qualquer pequeno movimento corporal
agredia a regido da fratura. Deitada, os apoios anatdmicos mudam em relagédo a posicdo em
pé. Na posicdo deitada, seus apoios anatdmicos estdo no 0sso occipital, na regido dorsal,
nos gluteos e no lombo sacro que sdo 0s pontos de apoio. No caso especifico da paciente,
seus pontos de apoio em posi¢do deitada ou em pé estavam comprometidos.

Para tentar suportar as dores, a paciente buscava outras posi¢cbes com seu corpo o que lhe
causava mais dor e, assim, s6 encontrava também mais dificuldades. Os Toques foram

realizados sempre acima da regido da fratura patoldgica com o objetivo de desviar a
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atencdo da paciente do foco da dor, na regido do quadril. Ao término do trabalho com a
paciente, ela encontrava-se em estado de “descanso”, durante um curto periodo; entre cada
seqliéncia a paciente conseguia descansar. Nesse intervalo de tempo, mesmo de curta

duracdo, torna-se possivel a reorganizacao psicofisica.

Pela perspectiva da visdo Junguiana, ““0 simbolo ocupa tudo, pois qualquer objeto,
acontecimento ou fendbmeno psiquico pode ter para o homem carater simbolico, contanto
que seu Eu tenha a apropriada disposicdo para assimilar essas duas misteriosas e
desconhecidas realidades de que estamos feitos e entre as quais nos movemos: o mundo da
matéria (representado pelo cosmo, a corporalidade e o instinto) e espirito (representado
fundamentalmente pelos arquétipos e suas manifestagées individuais e socio—culturais). E

proprio do homem ser essencialmente simbolico”” (Fernandez,1986).

As dores da paciente intensificavam-se logo apo6s o trabalho corporal. Encontramos em
VELA, item 15-12, a explicacdo de Sandor: “A eventual exacerbac¢do ou intensificacdo
inicial dos sintomas néo significa, obrigatoriamente, um “piorar”” do quadro, mas sim a
efetividade atuante da técnica aplicada”. Nesse caso, consideramos a consciéncia do

desconforto causado pelo peso no seu membro inferior direito e a dor que era insuportavel.

Os procedimentos clinicos ainda ndo estavam suprindo as necessidades do quadro da
paciente. A equipe da enfermagem estava impotente, a inseguranca e 0 medo estavam
presentes, suas expectativas e sua participacdo no seu programa terapéutico inexistiam,
assim como também a comunicacdo com essa paciente. Esse € um panorama que
contribuia para que tudo convergisse para um estresse. Em Cuidados Paliativos, o
“burnout” da equipe é prevenido pelo manejo de situacfes do estresse no cotidiano.
Conforme analises de diagnosticos de Simonetti (2004, p.36-37), o diagnostico médico da
paciente ndo estava esclarecido e, portanto, a inseguranca da paciente quanto a essa

incerteza era um fato real.

O psicologo no hospital deveria compartilhar da equipe interdisciplinar ou multidisciplinar,
No entanto, nem sempre € encontrado esse modelo. Também a comunicacdo entre
profissionais ndo é uma realidade no dia a dia. O termo multi-profissional de Chiattone
(apud Angerami, 2000) realmente ¢ mais honesto e compativel com a realidade na qual



64

varios profissionais atendem o mesmo paciente, ndo necessariamente, de forma integrada.
Ao psicblogo cabe como aponta a mesma autora, buscar ele mesmo uma postura ética em

relacdo ao trabalho em equipe e a prépria visao integral do paciente.

Entendo que esse trabalho é assim realizado, quando membros da equipe dispdem-se a
isso, pelos referenciais dos Cuidados Paliativos, como confirmam a literatura ou 0s
psicologos que, com o olhar para o processo de transformacdo, interagem com 0s Varios

profissionais do caso.

O Método Calatbnico confere ao psicélogo, um instrumento de desenvolvimento de efetiva
ressonancia bi-pessoal entre terapeuta e paciente. Os recursos desse instrumento de
trabalho é também um facilitador de autodesenvolvimento para o terapeuta no seu processo
pessoal de percepcédo e consciéncia corporal. No contexto do hospital junto a equipe em
situacOes de crise, a percepcdo do terapeuta com consciéncia corporal € um recurso para
identificar e prevenir os sinais corporais de estresse desnecessarios presentes em si mesmo
e em membros da equipe. Possibilita a percepcdo de si e dos outros membros da equipe.

Com isso, pode acolher o limite do outro como acolhe as suas proprias limitacdes.

No caso apresentado, a enfermagem manifestava corporalmente sinais de extremo cansaco.
No entanto, na comunicacao verbal com discurso pelas palavras, esses sinais ndo se faziam
visiveis. A percepcdo desse estado fez-se pela expressdo do corpo de cada um dos
membros ao relatarem suas observacbes com impaciéncia e justificativas do ‘““mau
comportamento da paciente com o procedimento do peso” ou ““sua inquietacao e teimosia,
ndo permanecendo quieta com a tragdo”. Descreviam tecnicamente a necessidade de a
paciente colaborar. Os limites da paciente e os da equipe de enfermagem j& estavam
ultrapassados. A enfermagem para nossa escuta terapéutica, falava também de si e de seus
pesos, obrigatoriamente carregados, nos contextos pessoais e profissionais. Na literatura
Grau aponta o “burnout” na equipe cuidadora e a necessidade de serem devidamente
cuidados.

A teoria junguiana traz-nos a compreensdo dos fendmenos psiquicos pela idéia das
producGes e representacdes do homem serem simbolicas do seu processo de
desenvolvimento e de individuacdo. Por essa perspectiva, a doenga é uma representacao do
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processo nessa fase de metandia. No caso dessa paciente, podemos olhar questbes que
permearam a sua feminilidade e a sua sexualidade, tendo em conta o Utero como vaso

continente transformado. Esse recipiente recolhe, acolhe e protege o material fertilizado.

Na etapa matriarcal, a figura da Grande Mae é central na estruturacdo da consciéncia.
Nessa fase, o0 corpo € basicamente prazer. O circulo torna-se busca da Deusa-Méae pela
entrega ao corpo. Pela danca, busca-se a soltura e o prazer, da natureza da harmonia. Pelo
movimento da danca, a busca dos movimentos da mae. Sandor, em VELA-item 21.3 diz:
“E sabemos como a danca cria estados alterados de consciéncia ou até estados semi-
conscientes, fazendo aproximarmo-nos dos diversos aspectos da Grande Mé&e ou do
Grande Pai. As frustracOes, as paradas, as desesperancgas, as desativagdes indicam,
independentemente do socio-psicoldgico profissional, o inadequado encaminhamento da
energia psiquica (libido) e a falta de um condizente relacionamento dinamico entre

conteidos conscientes e inconscientes dentro das variagdes individuais™.

A paciente era bonita, “s6 queria dancar”. Na “danca”, ja& nas primeiras fases de
estruturacdo da consciéncia, deu-se um inadequado encaminhamento. Temos agora, no
processo da sua metandia, que ajuda-la a criar condi¢des de transformar, fertilizando pelo
criativo, e, pela amorosidade, completar a parcela de sua individuacdo que ainda lhe é
possivel antes da sua finitude.

O trabalho com a Assistente Social possibilitou 0 melhor andamento da situacdo, podendo
a paciente finalizar esse processo junto aos filhos, tendo ainda esse tempo para acompanha-
los pessoalmente. Foi, profissionalmente, concordamos com a Assistente Social, muito

gratificante a forma como foi encaminhada essa etapa da paciente — sua volta para casa!

O caso dessa paciente € muito grave. Sdo desconhecidas as suas possibilidades e como
pode evoluir a sua doenca num futuro proximo. Trata-se de metéastese dssea e ela ja tem
uma fratura patoldgica, no ilio, em um dos referenciais de ponto anatémico de apoio no

corpo.

Foi cuidadosamente apontado, pela psicéloga, a capacidade que tem essa mulher de lutar!

De sua resiliéncia propria. Falei: “Foi vocé que nos deu o caminho e nos orientou para
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mostrarmos como era a sua Dor! Foi também vocé que, com sua capacidade de enfrentar
dificuldades mostrou que ainda tinha pelo que lutar. Vocé nos permitiu e autorizou a
comunicar o seu sofrimento. Mas, principalmente disse-nos o quanto vocé ainda tem forga
para encaminhar e cuidar das coisas de sua vida! Foi vocé que nos mostrou o seu

caminho!”’.

Na proposta da psicossomatica, nosso corpo estd circundado pela nossa realidade
individual, involucro firme, mas invisivel ao observador, sendo o corpo e realidade
individual como dois compartimentos, dois 6rgdos de um organismo maior.O montar e o
desmontar de suas fantasias que ocorrem sempre em cada situacao, seus efeitos reciprocos
em relagdo ao corpo, visdo da psicossomatica, Sandor considera perda e reajuste dos
pontos de apoio fisio-psiquico, propondo a reorganizacdo no psicofisico. Para Neder
(1993) a funcéo do psicologo é contribuir para o Bem-Estar Humano com nos cuidados

psicoldgicos humanizantes.

Tanto a psico-neuro-imunologia como a teoria do estresse demonstram estudos de varios
persquisadores sobre os efeitos emocionais na modificacdo hormonal e sua alteracdo no
sistema imunoldgico. Cuidados paliativos preconizam a atencdo integral, considerando,
portanto, os aspectos fisicos, emocionais, sociais e espirituais, exigindo uma atengédo

global, individualizada e continua.

A paciente do caso volta para casa assistida pelo UCCPA (Unidade de Cuidados
Continuos-Paliativos e Assisténcia Domiciliar; Hospital Pérola Byington). Em cuidados
paliativos, o enfermo e sua familia sdo unidades a serem tratadas, assim como na
Psicologia da Saude e na Psico-oncologia. No contexto de vida dessa mulher, suas relages
com figuras masculinas mesmo com o pai, foram de abandono. Na equipe do UCCPA, o
psicologo responsavel pelo trabalho, neste caso, é uma figura masculina. Para Jung, a
figura do animus € a imagem de homem para a mulher. Se essa imagem for inconsciente,
serd sempre projetada. Sua fungdo natural é estabelecer uma ponte entre consciente
individual e o inconsciente coletivo. O animus € projetado particularmente em
personalidades “espirituais” e em toda espécie de “herdis”. O animus da mulher procura

diferenciar e reconhecer.
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Pick apud Freitas, 2004, faz referéncia a uma imagem mental do corpo que considero
pertinente lembréa-la agora. Trata-se da imagem mental do corpo, formada através de

estimulos visuais, mas também de sensaces tateis e das de movimento.

Pelo Método Calatbnico, como recurso psicoterapico corporal e de relaxamento, o
psicologo pode executar sua tarefa no contexto hospitalar seguindo os caminhos do
diagnostico aos cuidados paliativos, junto as equipes, sem perder o olhar para a
subjetividade do ser humano e sem se distanciar da realidade da instituig&o.

Evidenciamos que esse recurso, como Método Psicoterapico, percorre camadas mais
profundas da psique, possibilitando o dialogo entre consciente e inconsciente, favorecendo
a manifestacdo da resiliéncia propria do paciente. O préprio Jung considera que, como todo
duo de contrarios de que esta constituida a personalidade, no fundo corpo e psique sdo uma
coisa s6. ““Nao negamos a estreita relacdo do psiquico com a fisiologia do cérebro, as
glandulas e o corpo em geral, que as percepcbes sensoriais determinam, em grau, 0
contetdo da consciéncia que a heranca inconsciente imprime-nos caracteristicas
invariaveis, tanto fisicas como psiquicas, que o poder dos impulsos instintivos é capaz de
refrear, fomentar e modificar de algum modo o contetdo espiritual e que finalmente, a
propria alma humana é primeiro e sobretudo uma fiel imagem de tudo o que chamamos
matéria, empirismo, terreno, por sua origem finalidade e sentido” (Fernandez,1986,
p.124).

A crise pode ser a oportunidade de despertar os aspectos resilientes proprios do paciente. O
relaxamento em escala mais intensa favorece um alivio diferenciado dos desconfortos das
desagradaveis sensacfes fisicas no adoecer. Pelos mistérios da transducdo paciente e

psicologo fazem uso da palavra.

Dando significado as palavras do paciente: Voltar para casa! Outra etapa! Com o paciente
oncolégico, um pequeno trecho percorrido pode ajuda-lo no processo de vir-a-ser um
Todo, o ““todo do fenébmeno humano e o todo do enigma da Natureza, cuja separacao em
aspectos fisicos e espirituais representa apenas uma discriminagdo, servindo o

conhecimento humano’ (Sandor, em VELA).
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Na biografia de Sandor, Motta (2005, p.80), chama a atencdo como 0 autor se expressa
quando refere a Calatonia, mencionando que ““0 contato com seus pacientes como sendo
bi-pessoal, como se fizesse questédo de enfatizar um tratamento especial presente em suas
consultas, que se davam nas condicBes severas como a de um hospital em pds-guerra.
Refere-se as manipulagdes suaves. A imagem de caos que sugere o ambiente de trabalho
de um médico nas condi¢Ges em que Sandor atuou nesse periodo pouco favoravel, ndo s
ao tipo de contato pessoal com o paciente, conforme ele propde, como também para
observar as sutilezas decorridas de intervencdes chamadas de manipulagdes suaves. A
propria palavra suave destoa do contexto do hospital em tempos de guerra - Toques Sutis;
¢ a prova de que Sandor pbde constituir um espago para continuar a exercer a sua
sensibilidade mesmo em situacdes desfavoraveis. Essa imagem construida por Motta
expressa como sinto o trabalho de Sandor no contexto hospitalar e a atuacdo do Método

Calatdnico no trabalho em psico-oncologia.

Buscamos com esse método de trabalho atingir os propoésitos de Neder (1993): “o
psicologo, no hospital, € um profissional da Saude. Em seus propdsitos e metodos de
trabalho, é embasado nos cuidados psicologicos humanizantes; lembrando que sua funcéo

é contribuir para o Bem-Estar Humano”’.
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VIl - CONSIDERACOES FINAIS

A interdependéncia entre o fisico e o psiquico justifica a atuagdo do psicélogo dentro do
contexto hospitalar. O Método Calatbnico poderia ser considerado como um recurso

psicoterapico, pelo préprio conteudo teérico que o embasa.

O Método Calatdnico adaptado pode contribuir bastante para a atuacéo do psicélogo dentro
do ambito da Psicologia e Saude, principalmente nos contextos de Crise, conforme foi
demonstrado no caso aqui apresentado. Também pode proporcionar ao terapeuta um
melhor entendimento dos contetdos psiquicos refletidos no fisico e manifestados pelas

expressdes desse psiquico no corpo do paciente.

No contexto hospitalar, o contetdo psiquico das imagens calatdnicas pode ser trabalhado
sob forma de consideracOes abstratas. A utilizagdo simultanea da comunicacéo verbal e da
aplicacdo de toques adequados pode facilitar que elas sejam “desenrodilhadas”. Ao surgir
no paciente os medos, angustias, raivas expressadas através do seu corpo, percebidas por
ele como “dor no peito” ou como “estou sem ar”, faz-se necessario acolhé-lo pelos Toques,
facilitando sua tomada de contato com esses conteddos, seja pela linguagem falada, pelo
choro ou pela escrita, e, assim, facilitar com que assuma as decisGes de sua vida. S&o
momentos nos quais o terapeuta participa pelo didlogo corporal, através do Toque Sutil e
com a Palavra, acolhendo a subjetividade do paciente no contexto do hospital pelos
recursos do Método Calatonico.

Assim, a sensacdo de conforto sentida pelo paciente da-se pelas comutacbes entre o
psiquico e o fisico, ocorrendo a reorganizacdo da imagem e do esquema corporal. Dai, o
paciente pode lidar melhor com seu estresse e isso pode favorecer condicGes para resolver
questBes, muitas vezes interrompidas, de sua vida pessoal, que, até entdo, ndo eram bem
administradas. Essa reorganizacdo do seu estado psiquico, entdo, colabora para uma
melhor comunicacdo com seus familiares, com a equipe cuidadora e, principalmente,

consigo mesmo.

Essa reorganizacdo psicofisica é sentida pelo paciente como um “descanso” e pode ser
percebida por ele, como uma “forca interior”, e isso possibilita ao paciente transcender e

unir as sensac0es opostas no seu organismo: abrir uma porta para a Espiritualidade!
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Considero que o Método Calatonico pode ter aplicacdo psicoterapica, ultrapassando 0s
limites de sua utilizacdo visando apenas o relaxamento do paciente. Pode ser aplicado
dentro do contexto da Psico-oncologia, como um recurso terapéutico junto a pacientes com
cancer. Também dentro do contexto da Psicologia da Saude, o método muito pode
contribuir com o terapeuta junto as equipes de trabalho. O terapeuta, quando tem dominio
das técnicas desse instrumento, também dele pode se utilizar como um recurso para

promover sua propria reorganizacao interna.

O emprego do Método Calatdnico proporciona a possibilidade de transformacdo, pois o
paciente tem um contato mais consciente com as situacOes de perdas decorrentes do
adoecer e com as sensacOes e as percepcOes dos aspectos psicoldgicos. Isso se da através
da reorganizacdo fisio-psiquica proporcionada por tal instrumento, possibilitando ainda,
chegar a transformacéo interior que é uma das fases do processo de auto-conhecimento.
Essa entendida como auto-aperfeicoamento, para desenvolver as fungdes da alma e criar

abertura para a espiritualidade.

Finalmente, considero que o Método Calatonico, desenvolvido por Pethd Sandor aqui no
Brasil, representa um documento vivo de sua efetiva participacdo e contribuicdo a

Psicologia e Saude: Psicologia Hospitalar.
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Figura 1 — Posicdo Anatdmica do Corpo
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Figura 2 — Postura Simétrica e Eixos Articulares
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Togque na cabeca do
quinto metatarsal

Figura 3 — Os Trés Pontos de Apoio nos Pés
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ou cingulo do

membro inferior

= um anel Gsseo formado sobretudo por trés elementos:
J sacro, posteriormente, ¢ os dois ossos do quadril (bem como o céeeix).

Se acrescentarmos os misculos que ocupam a base do
anel (misculos do soalho pélvico), o conjunto tem a
Jorma de wna bacia, Gl suporia o tronce e o pesa da
parte superior do corpo. Mas é, também, o lugar pelo
qual o5 fémures se articulam com o tronco: a pelve ¢,

isséo de pressaes,

deste moedo, um ef, de
cavsadas pelo peso do corpo e contrapressdes vindas
do solo através dos membros inferioras,

(extraido de Calais-Germain, 2002)

Figura 4 — O Cingulo do Membro Inferior (Calais-Germain, 2002)



Um primeiro ¢ixo alinha
os centros articidares do
quadril, do joelhe ¢ do
tornozelo:
guadril: centro da
cubega do témur
Joelho: centro da
entrelinha articular
tibiolemoral:
tornozelo: centro da
tréciea do tdlus.
Esse ¢ 0 eivo mecdnicn
do membro inferior.
Nio € lotalments vertical;
faz wmn dngulo de 37 com a
vertical (V) quando se estd
em pé (sobre os dois pés).
Em equilibrio sobre um
50 pé, esse elxo se afasta
ainda mais da vertucal.

Uny segundo eixo €0
do corpo do fémur.

Tsses dois gltimos eixes
niio estio alinhados,
mas formam um cixo
taberto lateralmente)

de 1707 a 173%;

€ o valgo fisioldgice

de joetho.

Um terceiro eixo € o
do corpo du tibia,

(extraido de Calais-Germain, 2002)

Figura 5 — Os Trés Eixos na Posicdo Anatomica em um Membro Inferior

O membwos inferiores de
alglmils pessous aprescnlam
certas variagdes no nivel do

joelho:
— valgo exagerado: joelho
valgo:

- valgo invertido, atd chegar a
formar um ingalo aberto
medialmente: joelho varo.
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(extraido de Calais-Germain, 2002)

Figura 6 — O Cingulo do Membro Superior



A coluna cervical suboecipital
{parte atipica) formada pelas duas
primeiras vértebras:

P C.1ou atlas, )
que s encontra exatamente soh o crinic

anvbas tim umna forma e usm fopzionamento
espcificns, e serdn sl soparadamenie.

A coluna cervical: paite tipica,
de CIH a CVILL

onde as vértebras possusn

as mesmas caraclerisicas.

(extraido de Calais-Germain, 2002)

Figura 7 — A Coluna Cervical
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Figura 8 — Pontos Anatémicos de Apoio do Corpo
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Figura 9 - Localizacdo dos Pontos de Aplicacéo da Calatonia
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Toque no joelho

Toque na tibia

Toque na pelve

Figura 11 — Toque na Cintura Pélvica



Toque na regido
escapular

Toque no esterno

Toque no diafragma

Figura 12 — Toque no Esterno e Diafragma

Figura 13 — Toque na Regido Escapular
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