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Resumo

Barros e Silva RLA. Efeito da psicoterapia de base psicossomatica
psicanalitica em pacientes com sincope vasovagal recorrente: um estudo
randomizado. Sao Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sé&o
Paulo, 2021.

Introducéo: A sincope vasovagal recorrente, embora apresente prognostico
benigno em termos de sobrevida, esta associada a importante
comprometimento da qualidade de vida, especialmente nos quadros
refratarios. Reacbes a antecedentes de perda podem influenciar na
recorréncia dos episdédios sincopais e no grau de comprometimento social
dos pacientes. Objetivos: 1) Comparar o numero de sincopes e pré-
sincopes entre o grupo no qual se acrescentou, ao tratamento médico
habitual, sessdes semanais de psicoterapia e 0 grupo que seguiu o cuidado
médico convencional de forma isolada. 2) Avaliar o efeito da psicoterapia na
economia psicossomatica e na qualidade de vida dos pacientes com
sincopes vasovagais recorrentes. 3) Analisar 0s processos psicossomaticos
envolvidos em situacbes de adoecimento por sincope vasovagal e
estabelecer possiveis relacdes entre a eclosdo da doenca e vivéncias
anteriores de traumas, focando em provaveis somatizacdoes. Métodos: Foi
realizado um ensaio clinico controlado randomizado, envolvendo 10
pacientes com sincope vasovagal refrataria. Doencas cardiacas e
intervencgdes psiquiatricas e psicoterapéuticas em curso foram critérios de
exclusdo. Apdés a randomizacdo, metade dos pacientes foi submetida a
sessOes semanais de psicoterapia durante um ano, embasada na linha
tedrica da Psicossomatica Psicanalitica, e todos os pacientes (grupo controle
e intervencdo) continuaram com tratamento assistencial padrdo. A
recorréncia, o0 numero de sincopes/pré-sincopes e a qualidade de vida (SF-
36) foram avaliados no contato inicial e aos 6 e 12 meses apos a inclusao.
Resultados: Dentre os 10 pacientes incluidos, 80% eram do sexo feminino
e a idade média de 48,8 (+ 11,4) anos. A frequéncia média de eventos
sincopais era de um episédio de pré-sincope por semana e quatro sincopes
ao ano. Todos apresentavam tilt test positivo, sendo 80% com resposta
vasovagal mista. A andlise da recorréncia de eventos e QV ndo mostrou
diferenca relevante no grupo controle, mas no grupo de intervencéo houve
reducao significativa na frequéncia de pré-sincopes por més (5,7 £ 1,4 x 1,7
+ 1,0; P < 0,01) e na frequéncia de sincopes em um ano (4,6 + 0,9 x 1,0 +
0,7; P <0,01). Houve também uma melhora consideravel na avaliagao geral
da QV (44,1 £ 10,0 vs. 70,3 + 10,3; P < 0,01). Ao comparar ambos 0s grupos
em um ano, houve significativamente menos sincopes e pré-sincopes e
melhor qualidade de vida no grupo de intervencéo. Em relacdo aos fatores
psiquicos que precedem o diagnostico de sincope vasovagal, foram
identificadas experiéncias traumaticas. Conclusdes: Pacientes com SVV

Xi



refrataria submetidos a intervencdo psicoterapica apresentaram menor
recorréncia de episodios e melhora na qualidade de vida, com mudanca
favoravel na maneira de lidar com as situacdes de perdas.

Palavras-chaves: Sincope vasovagal; Qualidade de vida; Psicoterapia;
Psicanalise; Terapia psicanalitica; Trauma psicolégico.
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Abstract

Barros e Silva RLA. Effect of psychoanalytic psychosomatic in patients with
recurrent vasovagal syncope: a randomized study [thesis]. Sao Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo”, 2021.

Introduction: Although recurrent vasovagal syncope has a benign prognosis
in terms of survival, it is associated with a significant impairment of quality of
life, especially in refractory conditions. Reactions to previous traumatic
conditions can influence the recurrence of syncopal episodes and the social
impairment of these patients. Objectives: 1) To compare the number of
syncope and near-syncope events between the group submitted to weekly
sessions of psychotherapeutic intervention in addition to conventional
medical therapy and the control group, that followed the standard of care
alone. 2) To evaluate the effect of psychotherapy on psychosomatic
economy and quality of life in patients with recurrent vasovagal syncope. 3)
To analyse the psychosomatic processes involved in situations of illness due
to vasovagal syncope and establish possible relationships between the onset
of the disease and previous experiences of trauma, focusing on probable
somatization Methods: A randomized controlled clinical trial involving 10
patients with refractory vasovagal syncope was performed. Heart disease
and ongoing psychiatric and psychotherapeutic interventions were exclusion
criteria. After randomization, half of the patients underwent weekly sessions
of psychotherapy based on the theoretical line of Psychoanalytic
Psychosomatics for one year and all patients (control and intervention group)
continued with standard care treatment. Recurrence, number of
syncope/near-syncope and quality of life (SF-36) were assessed at baseline,
6 and 12 months after inclusion. Results: Among the 10 patients included,
70% were female, with a mean age of 47.4 £ 11.1 years. The average
frequency of syncope events was approximately one presyncope per week
and four episodes of syncope per year. All had a positive tilt test, 80% with
mixed vasovagal response. The analysis of recurrence of events and QoL did
not show any significant change in the control group, but in the intervention
group there was a significant reduction in the frequency of presyncope per
month (5.7 £ 1.4 x 1.7 + 1.0; P < 0.01) and the frequency of syncope in one
year (46 = 09 x 1.0 =+ 0.7; P < 0.01). There was also a considerable
improvement in the overall assessment of QoL (44.1 + 10.0 vs. 70.3 = 10.3,
P < 0.01). Comparing both groups after one year of follow-up, there were
significantly less syncope and near syncope events and better QoL in the
intervention group. Regarding the psychic factors that precede the diagnosis
of vasovagal syncope, traumatic experiences were identified. Conclusion:
Patients undergoing psychotherapeutic intervention had less recurrence of
episodes of syncope and near-syncope and improved quality of life, with a
favourable change in the way they deal with previous traumatic events.

Xiii



Descriptors: Syncope vasovagal, Quality of life; Psychoterapy;
Psychoanalysis; Psichoanalytic therapy; Psychological trauma.
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1 INTRODUCAO

Os estudos sobre a integracdo mente-corpo tém sido realizados em
diversas areas da saude. Nesta perspectiva, foi possivel conhecer diferentes
relacbes entre o funcionamento mental e manifestacbes somaticas de
sofrimento. Segundo Marty »'?, a doenca somaética é resultado da dificuldade
de organizacdo da economia psicossomaética de um individuo para lidar
com a dor psiquica advinda de perda, luto ou de algo interno que faz
transbordar o aparelho psiquico. Essas dores ou angustias resultam do
excesso de energia ou excitacdo psiquica T, responsaveis por tensdes
cronicas, que se tornam patogénicas.

Sincope é a perda transitoria da consciéncia, de varias etiologias, cujo
mecanismo fisiopatolégico é o baixo fluxo cerebral *°. O presente estudo
teve como objetivo abordar aspectos psiquicos de pacientes com sincope de
origem ndo cardiaca, especificamente a sincope neuromediada, vasovagal
ou reflexa, e verificar se a psicoterapia fundamentada na linha teorica da
Psicossomatica Psicanalitica contribuiu para a diminuicdo de recorréncias e
para a melhora da qualidade de vida. Pacientes com essa etiologia de
sincope ndo costumam ter doenca estrutural no coracdo, embora sejam
tratados em unidades cardiologicas, e o cardiologista seja o profissional
habitualmente capacitado para atendé-los *°.

A partir do estudo de Ng, Sheldon e Ritchie (2017) °, que compara
pacientes com Sindrome Vasovagal (SVV) a individuos saudaveis,
observou-se que pacientes com SVV apresentam importante
comprometimento da qualidade de vida. O autor afirma que os pacientes que
sofrem desse sintoma podem se beneficiar de intervencdes direcionadas,

gue abordem essas preocupacoes.

*

Economia psicossomaética: Quantidade e variagdo de energia na atividade pulsional.
Refere-se a hipétese de que os processos psiquicos consistem em energia ou excitacao
quantificavel, isto é, suscetivel de aumento, diminuic&o e equivaléncia .

T Excitacdo psiquica: energia / tensédo !
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Diante das dificuldades enfrentadas por esses pacientes, torna-se
importante aprofundar estudos com intencdo de obter um melhor
entendimento da economia psicossomatica, a fim de compreender as
oscilagbes das manifestagcbes somaticas e identificar oportunidades de
beneficio da intervencéo psicoterapéutica.

1.1 TEORIA PSICOSSOMATICA PSICANALITICA

1.1.1 Historico e contribui¢cbes da Psicossomatica Psicanalitica para
a somatizacao

Apesar de ndo terem sido desenvolvidos trabalhos especificos
relacionados a psicossomética nas obras de Freud, os diferentes estados do
corpo foram estudados de forma extensa. Na nocédo de conversao histérica,
este autor ® aponta para uma ligacdo de sentido entre a regido do corpo
afetada pelo sintoma e o conflito atribuido a sua origem. Esse é um dos
pontos de principal diferenca entre a definicdo de sintoma psicossomaético e
conversao.

A escola de Chicago, fundada por um dos pioneiros da
psicossomatica, Franz Alexander, contribuiu para construir uma ponte entre

9 afirma ser o

a psicossomatica, a psicandlise e a medicina. Esse autor
processo corporal direta ou indiretamente influenciado por estimulos
psicolégicos, ja que o organismo constitui uma unidade. Desse modo, a
abordagem psicossomaética poderia ser aplicada a todo e qualquer fenémeno
do organismo humano. Assim, o alvo do interesse médico deveria envolver o
paciente “‘como um todo indivisivel e ndo apenas como um portador de
érgdos doentes” (Alexander, 1989, p. 19) °.

Pierre Marty e Michel de M'uzan utilizaram esses modelos como
ponto de partida para seus trabalhos e elaboraram a Teoria da
Psicossomatica Psicanalitica '°. Esses autores verificaram a falha de um
processamento emocional adequado em muitos enfermos, como se suas

vidas afetivas estivessem reprimidas. Diante dessas observagdes, chegaram
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a conclusdo de que esses pacientes poderiam se beneficiar de um
acompanhamento terapéutico para maior compreensao.

Em 1978, o Ministério da Saude francés autorizou a abertura do
Instituto de Psicossomética (IPSO), que hoje também € conhecido como
Hospital Pierre Marty, onde trabalham 50 psicanalistas. Trata-se de um
hospital-dia, além de um importante centro de pesquisa e treinamento, no
qual os temas de estudos partem do pressuposto de que muitos pacientes
adoecem devido a precariedade com que lidam com seus sentimentos.

Os trabalhos dos clinicos e pesquisadores do IPSO continuam
trazendo contribuicbes importantes a varios grupos de patologias, néo
somente aquelas nas quais classicamente se reconhece a participacdo dos
fatores psicoemocionais (alergias, hipertensdo, doencas autoimunes,
distarbios gastrointestinais, miocardiopatias e arritmias adrenérgico
independentes), mas também se estendem a outras enfermidades, inclusive

ao agravamento de doencas como neoplasias .

1.1.2 Origem das manifestacdes somaticas

A teoria freudiana descreve dois modelos para compreender a
sintomatologia somética: o da conversao histérica e o da neurose atual. A
conversao histérica consiste em uma transformacdo de um conflito
psiquico em sintomas soméaticos, motores (paralisias, por exemplo) ou
sensitivos (anestesias ou dores localizadas, por exemplo). O sintoma da
conversdo histérica seria uma relagcdo simbodlicat mais concreta com a
histéria do sujeito, tendo origem nos conflitos infantis .

Na neurose atual, o fator desencadeante da perturbacdo no dominio
somatico representa manifestacdes continuas de angustia difusa, traduzidas
por sintomatologias funcionais, como vertigem, taquicardia, cefaleia, dores,

fadiga, desmaios etc., mas tais sintomas nao tém sentidos simbdlicos. Em

* Simbolica: Segundo Freud é a relacdo que une — por mais complexas que sejam as
conexdes — 0 simbolo com aquilo que ele representa.

O simbolismo, em sentido amplo, € o “modo de representacao indireta e figurada de uma
ideia, de um conflito, de um desejo inconsciente” (Laplanche; Pontallis, 2001, p. 481) .
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1920 *?, Freud enfatizou que, no curso de um estado duradouro de pulsdo
(Triebentmischung) %, uma das possiveis consequéncias adversas para o
sujeito € que suas funcdes somaticas sofrem profundas alteracdes, dando
origem a doencgas organicas.

A manifestacdo psicossomatica pode ser compreendida como todo
fendbmeno que nédo se restringe apenas as explicacdes biologicas, mas que
insiste em aparecer, permanecer e que também ndo se enquadra nos
sintomas de neuroses classicas, ou seja, ndo se enguadra em nenhum
sintoma de conversdo. Volich ** aponta que a patologia somatica n&do
conversiva é o resultado da impossibilidade de elaboracdo de certos
conteudos psiquicos, através de defesas do individuo, em funcdo de uma
estruturacdo precaria do aparelho psiquico no plano representativo
emocional.

13 abordou as

Um interessante estudo de Franz Alexander
manifestacbes mais primitivas do psiquismo, inscritas na fisiologia das
funcdes viscerais correspondentes as necessidades vitais. Tanto este como
outros pioneiros contribuiram para a constituicdo da Psicossomatica
Psicanalitica, ajudando a clarear uma visdo que até entdo era obscura: as
relacbes entre o adoecimento organico, as experiéncias emocionais e o
funcionamento psiquico.

Dentre os acometimentos soméaticos estudados por Franz Alexander,
destacam-se areas especificas, como a Arritmia Cardiaca e a Sincope
Vasodepressora, nas quais sdo bastante evidentes as interacdes entre o
cérebro e o sistema cardiovascular, mediadas pelo sistema nervoso
autondmico. Esses sintomas demonstram como o individuo acometido por
fatores emocionais intensos pode desenvolver doencas somaticas 3. O
autor aponta que, quando o sujeito € submetido a um estresse (um perigo,

por exemplo), ele se prepara fisioldégica e inconscientemente para a fuga.

® Puls&o: Pressao ou forca que impele o organismo a tender para um objetivo. Subdivide-se
em quatro elementos: pressao (forca ou desejo interno), fonte (situacdo que provocou a
presséo); objeto (aquilo em que ou por meio do qual a pulsdo pode atingir sua meta) e meta
(objetivo) .
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Porém, diante de uma inibicdo da reagcdo de fuga, o paciente permanece
imovel, podendo ter, como resultado, um reflexo protetor de queda na
pressédo arterial e de perfusao cerebral até um nivel critico para manutencéo
da consciéncia *°.

Essa reacéo de fuga interrompida pode ser caracterizada pela relacao
entre o afeto” contido e o que estad sendo impossivel de ser simbolizado,
tendo como consequéncia uma reacao fisica repentina e, a0 mesmo tempo,
obscura no plano consciente, caracterizada pela sincope ou desmaio. Esta
relacdo causa — emocéo — efeito — adoecimento, sugerida por Alexander *3,
ilustra a perda de controle do individuo que, por ndo poder representar ou
elaborar seu afeto, € acometido pela somatizacao.

Pierre Marty e seus colaboradores organizaram o IPSO com o intuito
de abordar essas manifestagcbes corporais como consequéncia do
sofrimento emocional. Esse autor sugeriu a participacdo da dimensao
traumatica na formacdo da doenca psicossomatica como um excesso que
ndo pode ser elaborado e precisa ser descarregado no corpo. Em seus
estudos, Marty ° detectou, em numerosos doentes com sintomatologia
somatica, um modo de funcionamento mental que lhe pareceu estrutural e
funcionalmente diferente daquele dos neuréticos estudados por Freud.

Existem uma série de falhas de estruturacdo psiquica causadas por
traumas precoces, experimentados muitas vezes antes mesmo da aquisi¢cao
da linguagem. Em tais casos, as defesas mentais séo precarias, e 0 recurso
é a atuacao no corpo .

Essas falhas na estruturacao psiquica tornam-se compreensiveis por
meio da teoria econfmica, representada, nesse caso, pela contencédo e a
repressdo das emocdes, em que O organismo se confronta
permanentemente com grande quantidade de excitacdes e a necessidade de

descarrega-las. Para isso acontecer, conta-se essencialmente com trés vias:

*%

Afeto: Quantidade e variacdo de energia na atividade psiquica. Refere-se a hipétese de
que 0s processos psiquicos consistem em uma energia ou excitacdo quantificavel, isto é,
suscetivel de aumento, diminuicdo e equivaléncias ’.
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a organica, a acdo e o pensamento, que representam, nesta ordem, o grau
hierarquico progressivo da evolucéo das respostas do individuo *.

Quando necessario, 0 organismo buscara, naturalmente, responder
com seus recursos mais evoluidos, para que estes direcionem suas reacoes,
mesmo que, em Ultima instancia, a resposta necessaria impligue uma
resposta organica 2.

A Psicossomatica Psicanalitica revela uma importante funcdo ao
aparelno mental e a mentalizacdo do sujeito como reguladores dessa
perspectiva econdémica psicossomatica.

A mentalizacdo diz respeito “a quantidade e a qualidade de
representacbes em um dado individuo” (Marty, 1998, p. 13) 2. Essas
representacdes psiquicas, de acordo com o autor, constituem a base da vida
mental e permitem as associacdes de ideias e de pensamentos de cada
individuo. “Habitualmente, durante o dia, por exemplo, as representacdes
fornecem o que chamamos de fantasias. A noite, fornecem os elementos
dos sonhos” (Marty, 1998, p. 11) 2.

O funcionamento deficiente do aparelho psiquico, ou seja, a limitacao
e a superficialidade das representacdes, traz como consequéncia a
utilizacdo de recursos pouco desenvolvidos através da motricidade ou de
outras reacdes organicas como meios de regulacdo da energia do individuo
11, 15.

Nesses casos, as possibilidades de elaboracdo mental e de
descargas pelo comportamento ficam comprometidas, propiciando a
emergéncia de angustias difusas. Isso faz com que acorram
desorganiza¢cBes somaticas notaveis e, na maioria das vezes, manifestacdes
concretas de diversas doencas '°. Quanto menor a mentalizacéo, maior a
probabilidade de somatizacdo, pois ndo ha como sustentar o choque dos
traumatismos no registro psiquico.

Marty ! especifica essa caréncia funcional do psiquismo utilizando o
termo pensée opératoire [pensamento operatoério], um tipo de funcionamento
mental caracterizado por um pensamento precario, desprovido de afetos. “O

pensamento operatério ‘sofre’ a realidade ao invés de Vvivé-la
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profundamente; ele participa dela apenas de forma empirica. (...) ele quase
nao permite a exteriorizacdo de agressividade (...)" (Marty; M’0zan, 1963, p.
170) °.

Mc Dougall *

emprega o conceito desafetacéo para fazer referéncia a
essas perturbacdes da economia afetiva. Segundo essa autora, 0S
individuos desafetados apresentam dificuldades em manter contato com as

emocodes proprias e alheias.

(...) esses individuos vivenciaram precocemente emocdes
intensas que ameacavam seu sentimento de integridade e de
identidade e que Ihes foi necessario, a fim de sobreviver
psiquicamente, erigir um sistema muito sélido para evitar o
retorno de suas experiéncias traumaticas portadoras da
ameaca de aniquilamento (McDougall, 1996, p. 105) *°.

Para sobreviver psiquicamente as emocfes intensas que ameacam
seus sentimentos de integridade e identidade, esses individuos ejetam,
preventivamente, do campo do consciente qualquer representacéo
carregada de afetos. A contencdo do excesso de experiéncias afetivas

aumenta o perigo de um desmoronamento psicossomatico °.

1.1.3 Tratamento psicoterapico

A psicossomatica psicanalitica ampliou o0 método psicanalitico para os
pacientes "ndo neuroéticos", limitrofes e psicoticos, bem como aqueles que

estdo fisicamente doentes .

Mudancas no enquadre e na técnica
interpretativa ndo implicam em afastamento da pratica psicanalitica, visando
promover a transferéncia 11

Alguns autores descrevem que as sessdoes face a face sao
frequentemente indicadas, pois facilitam a adaptacdo ao estado afetivo do
paciente '* '® 8 O analista deve lembrar que os pacientes somaticos, em

geral, ndo vém por iniciativa prépria, mas costumam ser encaminhados por

™ Em psicandlise, transferéncia é a transmissao do conflito do paciente ao psicanalista.
Pode ser classicamente reconhecida como o terreno em que se da a problemética de um
tratamento psicanalitico ’.
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especialistas, que "prescrevem" o tratamento psicoterapéutico. Eles
precisam ser encontrados em seu proéprio territorio. Acima de tudo, precisam
ser encorajados pelo analista e estar cientes, nos estagios iniciais, de
possiveis mudancgas em sua qualidade de funcionamento mental.

Para desenvolver o interesse do paciente no processo de elaboracéo
psiquica, deve-se pensar com ele e envolvé-lo no processo, tanto da
psicoterapia individual quanto grupal. Tudo deve ser feito para apoiar e
estimular o trabalho pré-consciente e, assim, ajudar os pacientes a descobrir
e compartilhar o prazer da construgao da experiéncia emocional por meio da
fala.

Trata-se, de modo geral, de intervencdes que facilitam o andamento
de uma situacdo analitica, principalmente em instituicbes como hospitais,
que determinam prazos para tratamentos como a psicoterapia. Romano
sinaliza a importancia de buscar um olhar criativo nesse ambiente. Esse é
um olhar gerado pela pratica, em que o psicOlogo busca compreender o
sofrimento do paciente e intervir por meio de ac¢Bes curativas e
preventivas '

4

Aisenstein e Smadja ** mencionam o uso de técnicas associativas,

gue podem fornecer acesso a varios topicos e servir para estabelecer uma
"conversa". Para estimular o interesse do paciente no processo de
pensamento, deve-se pensar com ele e envolvé-lo no processo; por isso,
ndo se aplica o modelo classico psicanalitico (siléncio e interpretacdo) com

esses pacientes. A interpretacdo busca a qualidade dos afetos que

permanecem na relacdo entre psicoterapeuta e paciente %19,

Adquiri a conviccdo de que se trata, antes de tudo, de uma
guestao de tato psicoldgico, de saber quando e como se comunica
alguma coisa ao analisando, quando se pode declarar que o
material fornecido é suficiente para extrair dele certas conclusdes;
em que forma a comunicacdo deve ser, em cada caso,
apresentada; como se pode reagir a uma reacdo inesperada ou
desconcertante do paciente; quando se deve calar e aguardar
outras associacdes; e em que momento o siléncio é uma tortura
inatil para o paciente, etc. Como se vé, com a palavra “tato”
somente consegue exprimir a indeterminacdo numa férmula
simples e agradavel. Mas o que é o tato? A resposta a esta
pergunta ndo nos é dificil. O tato é a faculdade de “sentir com”
(Einfuhlung) (Ferenczi, 2011, p. 31) 18



Introducgéo 10

Essa forma de presenca do psicologo tem as fungdes de testemunhar
as dores fisica e psiquica do paciente em diferentes modalidades de
atendimento e, assim, permitir a elaboracdo dessas experiéncias pela
transferéncia . O testemunho contribui para que o sofrimento provocado
pelo processo do adoecimento ndo seja mais uma condicdo impeditiva de
elaboracéao.

O trabalho clinico com pacientes somaticos deve iniciar-se sempre
pela conversacdo, atraindo-o para 0 pensamento e 0 envolvimento no
processo, instigar o0 paciente a contar sua histéria e desenvolver

verbalizaces, respeitando seu tempo %°.

1.2 DEFINICAO E CLASSIFICACAO DE SINCOPE

1.2.1 Sincope

Sincope é a manifestacédo clinica da hipoperfusdo cerebral global
transitéria, caracterizada por perda da consciéncia de inicio subito, de curta
duracéo, com recuperacdo completa e espontanea *°. Portanto, na sincope
ocorre sistematicamente, uma reducdo global da oferta de sangue ao
cérebro de forma transitoria. Esta reducdo da perfusdo afeta as regides
cerebrais responsaveis pela vigilia e o tdbnus postural. A vigilia € mantida por
meio da ativacdo continua de grandes extensdes do cértex cerebral, tarefa
desempenhada pelo Sistema Reticular Ativador Ascendente (SARA),
localizado no tronco cerebral. Quando o fluxo sanguineo diminui, este érgao
de alta demanda se vé, momentaneamente, privado de glicose, oxigénio e
outros nutrientes. A depender do grau de privagdo, ha redugdo da funcao

celular, o que, consequentemente, leva a sincope 2% %2,
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1.2.2 Diagndéstico diferencial

As perdas transitérias de consciéncia podem ter varias origens, de
acordo com sua fisiopatologia. Sao subdivididas em traumaticas (ex.:
concussdo cerebral) e ndo traumaticas, entre as quais se destacam as
epilepsias (atividade elétrica cerebral anormal), os distarbios metabdlicos, a
pseudossincope psicogénica (conversdes) e situacfes mais raras, como a
sindrome do roubo da subclavia e as isquemias vertebrobasilares
transitérias *°. A sincope é a principal causa de perda de consciéncia ndo

traumatica.
1.2.3 Pré-sincope *°

O termo pré-sincope é utilizado para indicar sinais e sintomas que
ocorrem antes da perda de consciéncia. Dessa forma, a pré-sincope
prenuncia a iminéncia de uma sincope.
1.2.4 Classificacao

O Quadro 1 apresenta a classificacdo dos diferentes tipos de sincope.

Em cada grupo descrevem-se a fisiopatologia, a apresentacdo clinica e

riscos semelhantes.
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Quadro 1 - Classificagéo de sincope *°

Sincope Reflexa (neuromediada)

Vasovagal:

- Ortostatica: habitualmente em posi¢ao ortostatica, menos comumente
sentada

- Emocional: desencadeada por medo, dor (soméatica ou visceral), fobia de
sangue

Situacional:
- estimulo gastrointestinal (engolir, defecar)
- micgao
- tosse, espirro
- pos-exercicio
- outras (ex.: rir, som de instrumento metalico)

Sindrome do seio carotideo

Formas nédo classicas (atipicas, sem prodromos e/ou sem gatilho aparente)

Sincope por Hipotenséao Ortostatica

Induzida por droga (causa mais comum)
- ex.: vasodilatadores, diuréticos, inotrépicos e cronotrépicos negativos

Deplecao de volemia:
- hemorragia, hipo-hidratacado, diarreia, vomitos, etc.

Disfuncao autonémica (hipotenséo ortostatica neurogénica):
- Primaria (sindromes neurolégicas)
- Secundaria (ex.: diabetes, amiloidose, pés-infecciosa, autoimune)

Sincope Cardiaca

Arritmia como causa primaria:
- Taquicardia e/ou bradiarritmias

Doenca cardiaca estrutural:

- Estenose adrtica, cardiomiopatia hipertrofica, tumores intracardiacos,
hipertens&o pulmonar.

Doenca cardiopulmonar ou dos grandes vasos:
- Embolia pulmonar, dissec¢éo de aorta.
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1.3 RELEVANCIA EPIDEMIOLOGICA DA SINCOPE

A sincope € um sintoma comum na populacdo em geral, responsavel
por 1% a 3% das internagdes hospitalares e 3% a 5% dos casos admitidos
em sala de emergéncia *°. Um recente estudo concluiu que os riscos de
morte, em periodos de um més e um ano apo0s uma admissao por sincope
no departamento de emergéncia, séo de 0,7% e 10%, respectivamente 2*. O
prognoéstico desses pacientes depende fundamentalmente do mecanismo da
sincope *°.

Dados epidemiolégicos do estudo de Framingham #* indicam que 3%
dos homens e 3,5% das mulheres vivenciaram, pelo menos, um episédio de
sincope durante a vida. A principal causa é a vasovagal, que se inclui no
grupo das sincopes neuromediadas, nas quais ha um colapso do sistema
nervoso autondmico simpatico e aumento do tono vagal, provocando
vasodilatacdo com ou sem bradicardia reflexa 2> 2.

Apesar de variacbes na prevaléncia de acordo com a populacao
analisada, a maioria dos estudos epidemiolégicos demonstra que mais da
metade das sincopes com causa identificada sdo de origem reflexa
(principalmente vasovagal) *>°. Além de ser o tipo mais frequente, a sincope
vasovagal é predominante em mulheres jovens o que pode trazer
consequéncias importantes na qualidade de vida de uma populacdo em fase
plenamente produtiva, especialmente nos quadros refratarios.

Um aspecto importante na histéria natural dos pacientes com sincope
€ que o indice de recorréncia € bastante elevado; uma vez constatado um
episédio de sincope, cerca de um terco dos pacientes terdo recorréncia em
trés anos, e 0 numero de episodios prévios é o maior preditor de recorréncia.
Dessa forma, pacientes com diagndéstico de sincope vasovagal recorrente
apresentam risco ainda mais elevado de novas crises. O diagnostico
diferencial inclui epilepsia, intoxicagdes, isquemia vertebrobasilar transitoria,
narcolepsia, quedas e pseudossincope psicogénica *°. Este Gltimo também
€ chamado de desmaio histérico, simbolizando um conflito psicolégico,

porém sem manifestacées do sistema cardiovascular >
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A hipoperfuséo cerebral global transitoria que esta presente nos casos
de sincope pode ter diferentes origens, conforme descrito no Quadro 1. Nos
casos das sincopes reflexas, ha uma resposta anormal do sistema
autondmico, cujo equilibrio entre simpético e parassimpatico é fundamental
para manter a pressao arterial e a frequéncia cardiaca em niveis normais.
Nesses casos, ha perda de equilibrio do sistema autondmico, sendo
identificados dois mecanismos fisiopatolégicos principais *°:

- Vasodepressao: condicio em que uma resposta de nao

vasoconstriccdo simpéatica resulta em hipotensao.
assistolia, refletindo predominio parassimpatico.

- Ha ainda a possibilidade de combinacédo de ambos (vasodepressao
e cardioinibicdo), chamado de mecanismo misto. A correta
identificagdo da resposta autondmica anormal pode ser feita por
meio de exames que induzem a sincope reflexa, especialmente o

tilt table test (Teste de inclinagéo ortostatica), descrito no Quadro 2.
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Quadro 2 - Descricdo do teste de inclinacdo ortostética (tilt table test)

Introducéo: A pressao arterial € regulada de forma inconsciente e continua pelo
sistema nervoso autbnomo (SNA). Ao mudar de posicao, por exemplo, de deitado
para em pé (ortostase), 0 SNS é desinibido para que, rapidamente, a pressao se
ajuste a nova situacdo, evitando que ocorra queda no fluxo de sangue para o
cérebro.

Objetivo do teste: Avaliar como o0 organismo regula a pressdo arterial em
resposta a mudancas de posi¢cdo, ou seja, como a pressdo arterial se adapta ao
estresse da gravidade.

Método: O paciente permanece deitado em uma maca basculante motorizada,
conhecida como tilt table (mesa de inclinacdo) (ANEXO 1). Nesta maca ha faixas de
segurancga colocadas sobre a cintura e os joelhos, além de apoio para os pés, para
manter o paciente seguro na maca. A pressao arterial e os batimentos cardiacos
sdo monitorizados continuamente. O procedimento dura aproximadamente uma
hora e é realizado em duas etapas:

1) Fase de exposicdo ortostatica passiva: apés um periodo de repouso de, no
minimo, 10 minutos, o paciente é submetido a mudanca postural por inclinagdo da
maca até 70 graus (elevagdo da cabeceira) e € monitorizado continuamente quanto
as reacoes da PA e FC. Se ocorrer queda acentuada da presséo arterial, associada
a sintomas, o paciente serd prontamente reposicionado para a posi¢ao inicial
(deitado com a cabeceira a 0 grau ou levemente rebaixada — posicdo de
Trendelenburg).

2) Fase de sensibilizacdo farmacoldgica: Se a PA e FC se mantiverem estaveis
na fase passiva, depois de 20 minutos de inclinagcao ortostatica, o paciente recebe
medicamentos que sensibilizam o SNA, provocando discreta vasodilatacdo, em
doses preconizadas, para que nao haja perda da especificidade do teste (dinitrato
de isossorbida ou nitroglicerina via sublingual).

1.4 QUALIDADE DE VIDA DOS PACIENTES COM SINCOPE

A sincope traz risco de traumatismos fisicos ao paciente. De acordo
com Brignole ?*, dentre as morbidades decorrentes da sincope, destacam-se
fraturas, acidentes automobilisticos, laceracdes e contusdes. O estudo de
Bartoletti et al. > mostrou que, dentre os pacientes com sincope atendidos
em uma emergéncia, 29,1% apresentam traumas menores, e 4,7% sao
casos de traumas importantes. A morbidade relacionada a sincope é
particularmente alta em idosos, variando desde perda de confianca, doenca
depressiva e medo de cair até fraturas com comprometimentos funcionais e

institucionalizacdo subsequente 2> %°.
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Além do risco de injarias fisicas, a sincope recorrente traz
consequéncias importantes para a qualidade de vida dos pacientes, com
limitacbes comparaveis aquelas decorrentes de doencas cronicas, como
artrite reumatoide, lombalgias, transtornos depressivos recorrentes
moderados e doenca renal em fase terminal * 2" %,

Estudos realizados com pacientes com sincope frequente mostraram
um impacto psicossocial negativo estimado em 33% dos aspectos da vida
diaria avaliados. A sincope reduz tanto a mobilidade quanto as habilidades
habituais, como as de autocuidado, aumentando assim a depresséo, a dor e
o desconforto. Em pacientes do sexo feminino, as comorbidades, o nimero
de episddios prévios de sincope e a presenca de pré-sincope estao
associadas a uma pior qualidade de vida. Quando as sincopes ocorrem com
muita frequéncia, a ameaca de reincidéncia € continua, o que prejudica a
qualidade de vida, mesmo no periodo entre crises. Embora possa melhorar
ao longo do tempo, a qualidade de vida continua prejudicada, especialmente

em idades mais avancadas, devido ao maior niimero de comorbidades °.

1.5 PERSPECTIVA PSICOSSOMATICA DA SINCOPE VASOVAGAL

Considerando o que foi exposto até aqui, sobre o diagnéstico de
sincope, pretendeu-se realizar o trabalho de acompanhamento psicolégico
de um grupo de pacientes em contexto de sofrimento fisico e psiquico
devido a sincopes recorrentes, a fim de examinar a eventual relacdo entre
este sintoma e acontecimentos emocionalmente perturbadores para o
paciente, como o abandono, a perda de um emprego, o adoecimento de
uma pessoa importante ou a morte de um ente querido 3% 3.

Diversos mecanismos foram estudados em busca da relagéo entre os
aspectos psiquicos e as manifestacbes cardiovasculares. Um desses
estudos ** se propds a avaliar, tecnicamente, associacdes entre contetidos
emocionais e doencas cardiacas, na interacdo psigue-soma. Neste estudo,

32

Oppenheimer explica que, no cérebro humano, algumas regides
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desempenham mais de uma funcéo, e um mesmo estimulo em determinado
ponto poderia causar efeitos em diversas regides do corpo. Algumas areas
relacionadas com as emocbes atuam também sobre o cronotropismo
cardiaco, e estudos experimentais comprovaram que a estimulacdo dessas
regibes, como o0 coértex insular, tem potencial para desencadear
modificacdes na pressao arterial e arritmias cardiacas que podem ser fatais.
Dessa forma, ha evidéncia de mecanismos que poderiam explicar uma
eventual associacdo clinica entre doencas psiquicas e enfermidades
cardiovasculares, como a sincope vasovagal.

Essa associacao clinica entre sindromes psiquicas e cardiovasculares
ja foi demonstrada em outros estudos, como o de Penninx et al. >3, que
observaram relagcbes importantes entre a fragilidade psiquica e o
padecimento do corpo. Nesse estudo foram comparados e examinados 0s
efeitos da depressdo na mortalidade cardiovascular em pessoas de uma
comunidade com e sem cardiopatias preexistentes. Concluiu-se que a
depressao pode aumentar o risco de mortalidade cardiaca em individuos dos
dois grupos. Os autores ainda demonstraram que o risco de mortalidade
cardiaca foi duas vezes mais alto em pacientes com depressao maior,
guando comparados aos que tinham depressao menor.

Situacbes de depressdo seguidas de perdas podem levar um
individuo a se desorganizar psiquicamente. As experiéncias de angustia e
desprazer, entre outras que integram a biografia do individuo, podem
desencadear um movimento psiquico regressivo, no sentido contrario do
desenvolvimento, provocando, como resultado final, manifestacbes de
desordens somaticas *.

Volich ** descreve que individuos com funcionamento mental precario
podem reagir a conflitos e experiéncias traumaticas por meio da
desorganizacdo da economia psicossomatica desencadeando sintomas e
doencas organicas. Segundo alguns estudos, a sincope vasovagal,
especificamente, pode ser desencadeada por fatores como emocdes

intensas, dor e medo > %,



Introducgéo 18

1.6 JUSTIFICATIVA

Como foi descrito, apesar de a sincope vasovagal ser considerada
uma doenca benigna, quadros recorrentes e refratarios trazem uma série de
desconfortos. Além de o paciente ter suas habilidades habituais, sua
mobilidade e autonomia reduzidas, a ameaca de recorréncia gera um grande
impacto na qualidade de vida, devido a repercussdo social negativa e aos
riscos de injlrias fisicas decorrentes das quedas relacionadas a sincope *°.

Medidas educativas configuram parte fundamental do tratamento, e,
em casos selecionados, ha necessidade de interven¢des medicamentosas

23 Entretanto, ha pacientes que

que exigem adesdo a longo prazo
apresentam recorréncias a despeito dos tratamentos instituidos, o que
compromete significativamente sua qualidade de vida .

Na literatura, observa-se que ha uma lacuna sobre o efeito da
psicoterapia no conjunto de medidas terapéuticas para pacientes com essas
caracteristicas.

Assim, com base na perspectiva da Psicossomatica Psicanalitica,
este trabalho pretende:

- Observar os efeitos da psicoterapia na qualidade de vida e nas

recorréncias da sincope e/ou pré-sincope;

- Discutir se hé relagdo entre vivéncias de perda anteriores e a

ecloséo do sintoma cardiovascular em questéao;

- Abordar os processos psicossomaticos envolvidos nas situacdes

traumaticas.
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1.7 OBJETIVOS E HIPOTESES

Objetivos do estudo

1.

2.

Comparar 0 numero de sincopes e pré-sincopes durante o ano de
acompanhamento psicoterapico com o0 ano anterior, no grupo

intervencado e no grupo controle.

Avaliar o efeito da psicoterapia na economia psicossomatica e na
qualidade de vida dos pacientes com sincopes ndo cardiacas

recorrentes.

Conhecer os processos psicossomaticos envolvidos em situacdes de
adoecimento por sincope vasovagal e estabelecer possiveis relacdes
entre a eclosdo da doenca e vivéncias anteriores de traumas, focando

em possiveis somatizagoes.

Hipoteses

1.

Em pacientes com sincope vasovagal refrataria, a psicoterapia
embasada na linha tedrica da Psicossomatica Psicanalitica reduz o

namero de eventos recorrentes (sincope e pré-sincope).

Em pacientes com sincope vasovagal refrataria, a psicoterapia
inspirada pelas concepc¢des da Psicossomatica Psicanalitica melhora

indicadores de qualidade de vida.

O terceiro objetivo sera avaliado de forma qualitativa e descritiva, sem

hipotese a ser testada.
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2 METODOS

2.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo clinico prospectivo randomizado, com acompanhamento de
pacientes durante um ano. De maneira aleatédria, metade dos pacientes foi
selecionada para sessdes de psicoterapia periddicas, além do tratamento
convencional, enquanto a outra metade seguiu apenas o acompanhamento
habitual.

2.2 RANDOMIZACAO

Os envelopes foram separados no inicio da pesquisa. Cada envelope
continha o grupo em que o paciente seria alocado. Os envelopes foram
elaborados por um sujeito externo, que nao teve contato com os pacientes, e
divididos igualmente para cada grupo. Os pacientes foram identificados por
codigo e, posteriormente, numerados em sequéncia, de acordo com a
randomizacao feita por método computadorizado. Os envelopes selados e
opacos foram enviados para a pesquisadora, que 0s recebeu sem ter

informacé&o sobre o conteudo.

2.3 POPULACAO DO ESTUDO / CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram incluidos pacientes consecutivos, atendidos no ambulatério de
arritmia do InCor HC-FMUSP, que respondam aos critérios de elegibilidade,
separados aleatoriamente em dois grupos iguais (randomizacgao simples por

envelope).
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Critérios de incluséo:
- Diagnostico de sincope de provavel origem vasovagal com tilt test
positivo e episédios recorrentes (=2 episédios nos ultimos 6 meses)

- Idade minima de 18 anos

Critérios de exclusdo:
- Comorbidade grave com expectativa de vida < 1 ano
- ldade < 18 anos
- Acompanhamento psicoterapico atual
- Sincope cardiaca ou neuroldgica

- Gravidez

2.4 INTERVENCAO DO ESTUDO

Foram realizadas sessfes de atendimento  psicoldgico,
individualmente e em grupo, a cada 1 a 4 semanas. Nessas sessdes foram
executadas psicoterapia com base na linha tedrica da Psicossomatica
Psicanalitica, acompanhada de orientacbes para que o0 paciente
compreendesse melhor sua condicdo, os riscos associados e o tratamento

proposto pela equipe médica.

2.5 DESFECHOS E VARIAVEIS DE INTERESSE DO ESTUDO

- Dados demogréficos (sexo, idade, data de nascimento, raca, renda
mensal e grau de instrugao); comorbidades (especialmente uso de
alcool, drogas e tabagismo); medicagbes concomitantes (Ficha do
paciente - Anexo 2).

- Andlise de qualidade de vida realizada pelo questionario de qualidade
de vida (SF-36 - Anexo 3) na visita inicial, com 6 e 12 meses

(avaliacéo global e por dominios especificos).
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- Numero de sincopes ou pré-sincopes no ano anterior & inclusédo e
durante seguimento (mensuracao feita por diarios em que pacientes
registravam o numero de sincopes e pré-sincopes durante

seguimento).

2.6 ANALISE DOS RESULTADOS

Retomando os objetivos deste estudo:

1. Comparar 0 numero de sincopes e pré-sincopes durante o ano de
acompanhamento psicoterapico com o0 ano anterior, no grupo
intervencao e no grupo controle.

2. Avaliar o efeito da psicoterapia na economia psicossomatica e na
qualidade de vida dos pacientes com sincopes nao cardiacas
recorrentes.

3. Conhecer 0s processos psicossomaticos envolvidos em situacdes de
adoecimento por sincope vasovagal e estabelecer possiveis relaces
entre a eclosdo da doenca e vivéncias anteriores de traumas, focando
em possiveis somatizacoes.

Os objetivos 1 e 2 foram mensurados por métodos estatisticos
descritivos e comparativos, através dos desfechos e variaveis de interesse
coletados no estudo. As variaveis categoricas foram relatadas pelas
frequéncias absolutas e relativas, e as variaveis continuas foram descritas
pela média e pelo desvio padrdo. As comparacdes entre 0S grupos nas
caracteristicas basais de varidveis continuas e categoricas foram feitas
usando testes apropriados para cada analise (teste t para variaveis
continuas e teste exato de Fisher para variaveis categoricas).

Em relacado aos resultados do estudo, as comparacgdes entre grupos e
dentro dos grupos foram feitas pelos testes ndo paramétricos de Brunner e
Langer para medidas repetidas 3 43 3¢,

Todos os testes foram bicaudais e os valores de p <0,05 foram

considerados significativos (rejeicdo da hipdtese nula). Todas as andlises
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estatisticas foram realizadas com o software R, versédo 4.0.2 (R Foundation
for Statistical Computing).

O objetivo 3 foi avaliado por método qualitativo. Valendo-se das
metodologias qualitativas e de suas especificidades, € possivel investigar o
significado das experiéncias do sujeito, ou seja, sua intimidade, seus
conflitos e angustias, podendo inclusive avaliar a eficacia da psicanalise *'.

Essa metodologia implica em um processo dinamico de investigacao
dentro de um determinado sistema tedrico. Assim, a pesquisa qualitativa é
sempre uma pesquisa-agao, pois, conforme a agéo vai sendo construida, é
também investigada e interpretada, modificando o préprio processo *'.

Foi utilizada a investigacdo psicossomatica de Marty - IPSO (1987)
por meio do Questionario da Classificacdo Psicossomatica (Anexos 4 e 5),
que permitiu estabelecer uma classificagdo de acordo com as perspectivas
diagnostica, progndstica e terapéutica, além de informagfes sométicas e
mentais para favorecer a compreensdo da experiéncia do paciente de
acordo com uma perspectiva genética, econdmica, estrutural e relacional *®.

Foram avaliados quatro setores da vida dos pacientes e, com base
nessas referéncias, Pierre Marty desenvolveu um modelo nosogréafico, que
permitiu compreender a prevaléncia, 0s riscos e as oscilacbes de
manifestacbes somaticas, comportamentais ou psiquicas em cada
paciente *. (Tabela 4)

Os dados foram obtidos a partir do acompanhamento psicoterapéutico
com o0s pacientes. Nas estruturas fundamentais sobre o movimento
organizador do pré-consciente foram avaliados os recursos de mentalizacéo,
considerando trés dimensdes: quantidade de representacfes psiquicas,
fluidez de circulagcdo entre diferentes camadas de representagdes, e a
disponibilidade espontédnea de tais representacdes. Sdo consideradas como
parte inata da organizagéo psicossomatica do individuo.

As particularidades habituais mais importantes foram descritas com
base nas informacdes que dizem respeito ao funcionamento mental e aos
habitos de vida de cada paciente. Através dos dados referentes a

anamnese, foram observadas qualidades nos aparecimentos tanto dos
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sintomas quanto do surgimento das defesas mentais em fases criticas do
desenvolvimento psicossomatico. Nas caracteristicas atuais, reinem-se 0s
dados do momento de vida recente do paciente investigados durante a
psicoterapia, relacionados ao aparecimento de defesas de diversas ordens.
Por dltimo, as classificagbes das novas caracteristicas resultantes da
psicoterapia permitem detectar  alteracdes (diminuicdes ou
desaparecimento) das carateristicas atuais maiores e aquisicbes de novos
modos de funcionamento 8,

Contudo, as informacdes relevantes para a finalidade deste projeto
foram documentadas pela pesquisadora, apés cada atendimento, por meio
de um relato auxiliar. A analise dos resultados foi feita mantendo-se o sigilo
sobre a identidade do paciente. Foram avaliadas as associacfes dos relatos

com a teoria proposta neste projeto.

2.7 CALCULO AMOSTRAL

Para estimar o efeito dessa intervencao, ndo havia estudos ou evidéncias
anteriores que pudessem ser usados para comparacao. Dez pacientes com
sincope vasovagal recorrente e refrataria e quadro clinico grave foram
selecionados para o estudo. Assumindo um desvio padrédo semelhante (DP)
em ambos os grupos, este tamanho de amostra teria pelo menos 80% de
possibilidade de detectar uma diferenca de duas vezes o DP de eventos de
sincope ou quase sincope com nivel de significancia de 5% em uma
abordagem estatistica ndo paramétrica (signed-rank test). O numero de
pacientes incluidos permitiria também sessdes semanais para o grupo de
intervencdo com o mesmo psicélogo, seguindo a mesma abordagem, a fim
de evitar heterogeneidade e proporcionar uma terapia mais padronizada

para os participantes da pesquisa.
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2.8 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi conduzido em conformidade com as resolucbes
nacionais e internacionais, como a Declaracdo de Helsinque; a Resolucéo
CNS 466/12 e todas as suas resolugbes complementares do CNS/MS; o
Guia de Boa Pratica Clinica do ICH, 1996; o Documento das Américas de
2005. O protocolo e todos os outros documentos aplicaveis foram
encaminhados ao comité institucional de ética em pesquisa envolvendo
seres humanos, para que os mesmos fossem analisados e aprovados antes
de o estudo ser iniciado. O comité de ética em pesquisa de cada centro
aprovou o protocolo. Com os pacientes incluidos foi realizado o processo de
consentimento informado, com a concesséo de termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE) (Anexo 6), ap0s explicacdo detalhada do trabalho

proposto.



3 Resultados
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3 RESULTADOS

3.1 RASTREAMENTO

Os pacientes foram rastreados em um banco de dados do
Ambulatério de Sincope da Unidade de Arritmia do Instituto do Coragéo da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (InCor HC-FMUSP).
Um total de 249 pacientes apresentava idade = 18 anos e tilt test positivo,
sendo considerados potencialmente elegiveis. Realizou-se a avaliagdo em
prontudrio, em que foram excluidos 207 pacientes, por auséncia de critérios
de elegibilidade, restando 42 possiveis candidatos ao estudo. Apés realizar
contato telefénico com os 42 possiveis candidatos, constatou-se que 18 nao
apresentavam condi¢cdes de realizar o acompanhamento semanal (ex.:
mudanca de cidade), e 10 ndo foram considerados elegiveis por critérios
clinicos (psicoterapia em andamento, gestacdo, auséncia de eventos
sincopais nos ultimos 6 meses). Dos 14 pacientes elegiveis, foram incluidos
os 10 primeiros pacientes consecutivos que aceitaram participar mediante a
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido, sendo

randomizados para intervencéo (psicoterapia semanal) ou controle.
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10 Pacientes com = 18 anos e SVV refratarios
sob tratamento convencional

{ Randomizagéao }

~
Sessoe§ slemar!als de S— Cuidado padrdo
psicolerap\a (Grupo controle)
(Grupo de intervengao) acompanhamento y
Os pacientes de ambos os grupos foram acompanhados regularmente pela equipe médica.
Receberam orientagoes e tratamento médico seguindo diretrizes internacionais, incluindo intervengoes
educativas de rotina. )

Figura 1 — Fluxograma

3.2 INTERVENCAO

Cada paciente participou de 42 encontros, entre atendimentos
psicoldgicos individuais e em grupo, durante um ano de intervencgéo (agosto
de 2017 a agosto de 2018), totalizando 210 avaliacbes de presenca. A

adeséo geral foi de 97,6% (5 faltas dentre as 210 avaliacées de presenca).
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3.3 CARACTERISTICAS BASAIS

As caracteristicas basais foram semelhantes entre os dois grupos
(intervencdo e controle), sem diferenca estatistica em nenhuma das
variaveis coletadas (Tabela 1). De uma forma geral, a populagdo do estudo
foi representada por pacientes do sexo feminino (80%), adultas (48,8 + 11,4
anos), de raca branca (80%) e com mecanismo misto (80%) da sincope
reflexa ao exame de tilt test. Todos os pacientes apresentavam proédromos e

episédios de pré-sincope, além das crises de sincope.

Tabela 1 - Caracteristicas basais dos pacientes

Caracteristicas Intervencdo Controle Valor de P
(n=5) (n=5)
Idade, média (+ DP), anos 48,8 (+ 11,4) 46,0 (+ 10,8) 0,70
Raca, No. /total No. (%)
Branca 4/5 (80%) 4/5 (80%) 1,00
Parda 1/5 (20%) 1/5 (20%) 1,00
Sexo Feminino, No. /total No. (%) 4/5 (80%) 3/5 (60%) 1,00
Tipo de Sincope, No. /total No. (%)
Mista 4/5 (80%) 4/5 (80%) 1,00
Cardioinibitéria 1/5 (20%) 0/5 (0%) 1,00
Vasodepressora 0/5 (0%) 1/5 (20%) 1,00
ECG de repouso, No. /total No. (%)
Sinusal normal 4/5 (80%) 5/5 (100%) 1,00
Bradicardia sinusal 1/5 (20%) 0/5 (0%) 1,00
Prédromos no. /total no. (%) 5/5 (100%) 5/5 (100%) 1,00
Pré-sincope no. /total no. (%) 5/5 (100%) 5/5 (100%) 1,00
S”:ﬁé‘c’)gi de traumatismo pos- 3/5 (60%) 2/5 (40%) 1,00
Comorbidades, No. /total no. (%)
Diabetes Mellitus compensada 2/5 (40%) 1/5 (20%) 1,00
Hipertensdo Arterial Sistémica 0/5 (0%) 1/5 (20%) 1,00
Dislipidemia 1/5 (0%) 1/5 (20%) 1,00
Hipotireoidismo compensado 1/5 (20%) 0/5 (0%) 1,00

Histéria de neoplasia 1/5 (20%) 1/5 (20%) 1,00
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3.4 ANALISE COMPARATIVA DO NUMERO DE SINCOPES
VASOVAGAIS E PRE-SINCOPES DURANTE O ANO DE
ACOMPANHAMENTO EM COMPARACAO AO ANO ANTERIOR

Em um ano, ndo houve melhora no nimero de eventos sincopais
(sincope e pré-sincope) no grupo controle, mas houve melhora
estatisticamente significativa no grupo psicoterapéutico (Tabela 2, Graficos
1A e 1B). Comparando ambos os grupos, houve diferenca estatistica em um
ano de seguimento, tanto em pré-sincope (5,6 + 2,2 vs 1,7 £ 1,0; P < 0,01)
como em sincope (2,8 + 1,3vs 1 £ 0,7; P <0,01) (Tabela 2, Graficos 1A e
1B). Comparando-se o delta da mudanca entre os grupos, a diferenca
também foi estatisticamente significativa entre os grupos, tanto em pré-
sincope (0,4 + 2,8 vs -4 + 0,7; P = 0,02) como em sincope (-0,8 + 2,2 vs -3,6
+ 0,9; P < 0,01). A melhora no grupo de intervencao foi alcancada ja nos
primeiros 6 meses de sessdes psicoterapéuticas e continuou nos ultimos 6

meses de intervencédo (Tabela 2, Grafico 2).

Tabela 2 - Comparacdo entre a média do numero de sincopes e pré-
sincopes no ano antecedente ao grupo psicoterapéutico versus
durante o grupo psicoterapéutico

2A. GRUPO TERAPEUTICO

Ano Ano
C o . . Valor de P
Pre-Psicoterapia Intervencao
Média de pré-sincopes por més 57 (x1,4) 1,7 (£ 1,0) P<0,01
Média de sincopes por ano 4,6 (x0,9) 1,0(x0,7) P<0,01
2B. GRUPO CONTROLE
Ano Ano
Pré-Randomizacao Seguimento Valor de P
Média de pré-sincopes por més 52 (x1,2) 56 (x2,2) P=0,72
Média de sincopes por ano 3,6(x0,9) 2,8(x1,3) P=0,51
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Grafico 1 -

12 meses

Gréfico 1A. Taxa de eventos de sincope (por ano)

Taxa de eventos de sincope (por ano)

Comparacédo da taxa de eventos na linha de base, 6 meses e
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Periodo de tempo
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Grafico 1B. Taxa de eventos de pré-sincope (por més)
Taxa de eventos de pré-sincope (por més)
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3.5 EFEITO DA PSICOTERAPIA NA QUALIDADE DE VIDA DOS
PACIENTES

Em um ano, ndo houve melhora na avaliacdo da qualidade de vida da
SF-36 no grupo controle, mas houve melhora estatisticamente significativa
no grupo psicoterapéutico (Tabela 3, Gréafico 2). Comparando-se o resultado
em 12 meses entre os dois grupos, houve melhora estatisticamente
significativa nos pacientes submetidos a intervencao psicoterapéutica (46,7 +
14,7 vs 70,3 £ 10,3; P < 0,01).

Tabela 3 - Efeito da psicoterapia na qualidade de vida dos pacientes

3A. GRUPO TERAPEUTICO

Avaliacéo

Avaliacéo

Basal 1 ano Valor de P
Capacidade Funcional 68 (x21,1) 73 (£ 19,9) <0,01
Limitacdo por Aspectos Fisicos 40,0 (= 28,5) 60 ( 28,5) <0,01
Dor 40,6 (+ 18,2) 70,6 (£ 17,6) <0,01
Estado Geral de Saude 44,8 (+ 13,8) 73,0 (x11,4) <0,01
Vitalidade 43,0 (£5,7) 59,0 (+ 6,5) <0,01
Aspectos sociais 37,5 (x12,5) 62,5 (£ 8,8) <0,01
Limitacdo por aspectos emocionais 26,7 (£ 27,9) 86,7 (+ 18,3) <0,01
Saude Mental 52,0 (+ 16,2) 77,6 (£9,2) <0,01
Média 44,1 (£ 10.0) 70,3 (£ 10.3) <0,01
3B. GRUPO CONTROLE
Avaliacao Avaliacéo valor de P
Basal 1 ano

Capacidade Funcional 68 (+ 13,5) 63,0 (£ 15,2) 0,0009
Limitagdo por Aspectos Fisicos 50,0 (+ 17,7) 35,0 (= 28,5) 0,2060
Dor 51,6 (£ 13,5) 49,4 (+ 8,8) 0,8190
Estado Geral de Saude 45,6 (+ 19,6) 46,6 (+ 21) 0,3185
Vitalidade 46,0 (£ 11,9) 45,0 (£ 13,7) 0,8521
Aspectos sociais 52,5 (+ 18,5) 47,5 (+ 16,3) 0,5431
Limitacdo por aspectos emocionais 33,3 (+ 23,6) 33,3 (x33,3) 0,9649
Saude Mental 52,0 (£ 7,5) 53,6 (+ 10,8) 0,6385
Média 49,9 (£ 6,6) 46,7 (£ 14,7) 0,60
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Gréfico 2 - Comparacdo da média do SF-36 na linha de base, 6 meses e

12 meses
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3.6 A CLASSIFICACAO PSICOSSOMATICA - PROCESSOS PSIQUICOS

ENVOLVIDOS EM SITUACOES DE ADOECIMENTO

Tabela 4 - Principais modos de funcionamento dos pacientes a partir da
classificac@o psicossomatica IPSO-Marty

PARTICULARIDADES

CARACTERISTICAS

NOVAS

ESTRUTURAS CARACTERISTICAS
INICIAIS HABITUAIS HABITUAIS
FUNDAMENTAIS RESULTANTES DA
IMPORTANTES IMPORTANTES PSICOTERAPIA
C.A. Neurose de Hipocondriaca Traco de caréater Diminuic&o das
mentalizacédo histérico passagens aos
incerta comportamentos
C.W. Neurose mal Fobia de ambiente ou  Angustias difusas Elaboracéo de lutos
mentalizada de intrusédo (perda do objeto)
I.T. Neurose de Estado depressivo Beneficios Diminuicao dos
mentaliza¢do secundarios a sintomas de
incerta doenca atual depresséo
J.S. Neurose de Hipocondriaco Angustias difusas Diminuicéo de
mentalizacéo desorganizacao
incerta progressiva
R.F. Neurose de Negacdo da realidade  Trago de caréater Conhecimento do
mentalizacéo (n&o patoldgica) obsessivo conjunto de
incerta funcionamento
mental
Observa-se, no quadro acima, que houve diminuicdo de

caracteristicas habituais importantes em decorréncia da psicoterapia, ou

seja, uma evolucdo no desenvolvimento psiquico de cada paciente. Cada

participante passou por momentos de perdas significativas, que promoveram

uma regressdo no seu desenvolvimento psiquico. (Tabela 5)
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Tabela 5 — Experiéncias trauméticas detectadas na psicoterapia

INICIAIS TRAUMAS

C.A. Morte do pai com quem matinha uma relacédo simbiética
C.w. Morte tragica do pai na adolescéncia

I.T. Agressividade do pai e alienacdo da mae

J.S. Morte de dois irmaos / sequestro

R.F. Violéncia sexual do esposo

Os acontecimentos destacados no quadro acima nao tiveram efeitos

traumaticos por eles mesmos, mas pela relacdo entre 0s recursos psiquicos

escassos de cada paciente

15 e a intensidade com que vivenciaram as

perdas e a maneira como foram reconhecidas.
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4 DISCUSSAO

O estudo teve como objetivo avaliar o efeito de um ano de sessdes
regulares e semanais de psicoterapia em pacientes com sincope vasovagal
recorrente (diagnosticada por meio da historia clinica e do tilt test).

Os pacientes selecionados para participar deste estudo tinham
diagnoéstico confirmado de sincope vasovagal e, apesar da terapia padréao
convencional e do acompanhamento médico em um centro de referéncia por
equipe especializada, mantinham-se bastante sintomaticos. Assim, apesar
do numero reduzido, pois tratava-se de uma amostra menos comum,
refrataria as medidas convencionais propostas na literatura, consideramos
importante avaliar o impacto potencial de novas intervencbes, no caso a
psicoterapia, na evolucéo clinica desses pacientes.

Na elaboracdo deste estudo, levamos em conta a hipétese de que
sessbes semanais de psicoterapia, a luz da Psicossomética Psicanalitica,
poderiam reduzir as recorréncias de sincope e, consequentemente, melhorar
a qualidade de vida dos pacientes, posto que esses dois fatores estédo

fortemente correlacionados.

4.1 REDUCAO DOS EVENTOS DE SINCOPE VASOVAGAL E
QUALIDADE DE VIDA

Na comparacéo entre os grupos de pacientes que foram submetidos
as sessbOes semanais de psicoterapia durante o seguimento e 0s que nao
foram, os resultados foram consistentes em demonstrar que o grupo de
intervencdo obteve melhora dos sintomas em relagdo ao grupo controle.
(Tabela 2)

Embora o tratamento médico instituido tenha sido semelhante, nédo
houve diferenca estatistica na recorréncia de eventos (SVV e pré-sincope)

b

no grupo controle, comparando-se o periodo prévio com o posterior a
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incluséo no estudo. No grupo de intervencédo, no entanto, foi observada uma
reducdo significativa, de mais de 50%, na ocorréncia de sincopes e pré-
sincopes.

A reducgéo dessas ocorréncias foi associada a uma melhora relevante
na qualidade de vida (QV), avaliada pelo questionario SF-36, dos pacientes
que realizaram psicoterapia, enquanto ndo se observou diferenca no grupo
controle. Ambos os desfechos foram melhores nos pacientes com
intervencdo em comparacao aos do grupo controle.

Segre e Ferraz (1997) * caracterizam “qualidade de vida" como algo
intrinseco, sé possivel de ser avaliado pelo proprio sujeito. Ao longo das
sessfes de psicoterapia, conforme se sentiam amparados mediante a
nomeacdo e a compreensdo de suas angustias, 0s pacientes relatavam
reducdo dos sintomas, com consequente sensacéo de melhor vitalidade.

A associacao entre melhor qualidade de vida e menor recorréncia de
sincopes fortalece a hipétese de que ha conexao entre o estado emocional e
a resposta cardiovascular e vice-versa.

As interacdes entre o cérebro e o sistema cardiovascular sdo bem
conhecidas e podem suscitar diversas manifestagfes clinicas. Um dos
exemplos mais bem examinados, demonstrado por estudos epidemioldgicos,
€ a Doenca de Takotsubo, também conhecida como Cardiomiopatia de
Estresse, cuja etiologia é a isquemia global por vasoconstricdo difusa das
pequenas artérias cardiacas decorrente de estado hiperadrenérgico, gerado
por condicdes severas de desgosto ocional **. Essa isquemia funcional pode
induzir a insuficiéncia cardiaca e arritmias potencialmente letais. A
depressao enddgena também é uma condicdo psicoldgica relacionada a
maior mortalidade cardiovascular, em pacientes com ou sem doencas
cardiacas prévias *.

E importante destacar que o nucleo central do sistema nervoso
autbnomo esta envolvido em uma rede complexa, que possui conexdes
reciprocas com o cortex cerebral, o sistema limbico e o sistema
cardiovascular, cujos estimulos sdo mediados por catecolaminas. Essas

interacdes explicam a associagdo clinica entre distlrbios psiquicos e o
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desencadeamento dos processos fisiopatolégicos que levam a sincope
vasovagal.

Além da relacdo causal entre estimulos emocionais e a sincope
vasovagal em individuos predispostos, as recorréncias frequentes
comprometem ainda mais o estado afetivo, contribuindo para a ocorréncia
de novos eventos e, consequentemente, o desenvolvimento de um circulo
vicioso desestruturante * %,

Esse movimento ciclico foi observado em alguns estudos que
demonstraram a influéncia do sofrimento psiquico nas recidivas, ao mesmo
tempo que aumentavam a angustia e a ansiedade dos pacientes ** %

Embora a sincope vasovagal seja uma condi¢cdo benigna em termos
de mortalidade, eventos repetitivos acarretam maior morbidade (como
traumatismos fisicos decorrentes de quedas e acidentes) e diminuicdo da
autonomia do paciente. No grupo terapéutico foi possivel compreender a
vulnerabilidade e o constrangimento dos pacientes, por meio de seus

relatos:

“Em um dos meus desmaios, eu quebrei todos os dentes da frente.” (R.F.)
“Eu ja levei 7 pontos na testa.” (C.A.)

“Cai na calgada, apaguei e, quando acordei, vi que havia evacuado na

roupa.” (1.T.)
“Desmaiei no velério do meu cunhado e cortei a boca.” (C.W.)

“Quando levantei para ir ao banheiro, cai no chao do avidao” (J.S.)

No estudo observamos que 0s pacientes que ja sdo comprometidos
psiquicamente por experiéncias traumaticas, conforme os relatos acima, se
tornam ainda mais desamparados em face da perda de autonomia.

As consequéncias das recorréncias de sincope estdo diretamente
relacionadas ao nimero de eventos de sincope vasovagal e as resultantes
limitacdes causadas pelos mesmos.

As restricdes funcionais causadas por recidivas de sincopes foram

consideradas comparaveis, na literatura, as doencas sistémicas cronicas,
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tais como artrite sistémica, lombalgias crbnicas, depressdo enddgena e
insuficiéncia renal grave " %°.

As sindromes disautonomicas sao condicbes ainda muito
subdiagnosticadas na pratica clinica. A demora no estabelecimento do
diagndstico e na instituicdo de medidas gerais e especificas de controle dos
sintomas gera intensa inseguranca para os seus portadores.

Todos os pacientes do estudo referiram anos de convivéncia com
desmaios e pré-desmaios sem um diagndéstico correto. Antes de chegarem
ao InCor, passaram por diferentes hospitais, onde eram diagnosticados
erroneamente. Dentre as condic¢des identificadas pelos médicos dos prontos-
socorros, citaram suspeita de gravidez, convulsées, crise de ansiedade e
panico. (Anexo 7)

Diante dessas limitacBes, a intervencdo psicoterapica proposta em
nosso estudo procurou promover a capacidade de revitalizagdo do individuo,
ou seja, a habilidade de conviver com determinadas restricées impostas pela

sua condicéo clinica.

“Esses hospitais do HC sdo maravilhosos. Sou tdo bem tratada!l
Ah, s6 de pensar que esse grupo vai acabar, eu ja fico deprimida!
(I.T., Anexo 7, Item 3)

“Hoje consigo compreender melhor o que sinto. Alguns desmaios
fugiam do meu dominio. Hoje percebo que consigo domina-los de

alguma forma.” (C.A., Anexo 7, Item 1)

As expressdes acima demonstram que 0S pacientes se permitiram
viver uma transformacdo pessoal através do outro. As mudancas nas
maneiras de enxergar e conviver com suas limitacbes e o fato de serem
capazes de criar um sentido proprio para essas transformag¢des motivaram
0S pacientes a trocar experiéncias proprias, consequentes de seus
padecimentos.

A capacidade de autoconhecimento e compreensao contribuiu para a

diminuicdo dos sintomas de cada paciente e, consequentemente, resultou
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em experiéncias revitalizadoras, ou seja, auxiliou na melhora de sua

qualidade de vida através desse circulo virtuoso estruturante.

4.2 MODALIDADES COMPLEMENTARES DE PSICOTERAPIA

O presente estudo contemplou atendimentos psicoterapéuticos
grupais e individuais. O grupo psicoterapéutico foi fundamental para os
pacientes perceberem que nao estavam sozinhos em suas condi¢des. A
abordagem do sujeito dentro de um grupo psicanalitico viabiliza a
compreensao das relacfes de vinculos.

Nos atendimentos individuais, as relacdes estabelecidas entre
paciente e psicoterapeuta também contribuiram para o aprofundamento da
compreensao das experiéncias traumaticas, na medida em que o0s pacientes
nao se sentiam confortaveis em compartilhar alguns contetddos no grupo.

Para Anzieu (1993) *, as sessbes de grupo podem bastar para
alguns, enquanto outros necessitam de experiéncias de grupo alternadas
com psicoterapia individual. Existem também os pacientes que se apropriam
somente de atendimentos individuais. Essas necessidades pessoais foram
consideradas em nosso estudo, ao longo do processo psicoterapico.

Em momentos diferentes durante o ano da intervencéo, os pacientes
dos grupos necessitaram de sessdes individuais. A flexibilidade entre as
duas modalidades de atendimento psicoterapéutico proporcionou
sentimentos de esperanca e de cuidado a partir da escuta psicanalitica. A
maioria dos pacientes revelou a importancia das trocas no grupo, com
sessOes individuais esporadicas, porém houve preferéncia de uma minoria
por atendimentos individuais.

A integracdo de cada participante com o grupo ocorreu a partir do
compartilhamento de temas que tinham em comum: mortes, acidentes, maes
matriarcais, desilusbes amorosas, dificuldades financeiras, discussoes

familiares, entre outros. Essa integragcdo proporcionava comunicagdes
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verbais e ndo verbais por meio de palavras, olhares e expressdes corporais
que elucidavam um campo psiquico obscuro.

R.F., por exemplo, devido a sua deficiéncia visual, solicitava aos
participantes descricdes sobre as cores das roupas, 0s cortes de cabelo, as
expressoes faciais e outros comportamentos durante as sessdes. Esse tipo
de descricéo colaborou para vivéncias de momentos ludicos, que suscitavam

nomeacoes e representacdes psiquicas, conforme o diadlogo a segquir:

“Gente, como esta o céu hoje? Ndo senti o Sol.” (R.F.)
“Totalmente nublado.” (J.S.)
“Néo trouxe guarda-chuva.” (R.F.)

“Te empresto 0 meu, pego o 6nibus aqui perto, da para correr. Alias, vocé
consegue segurar o guarda-chuva, a bengala e sua bolsa ao mesmo
tempo?” (1.T.)

“Carrego até mais se for preciso... Gente, sera que vocés estdo me

olhando? Por que o siléncio?” (R.F.)

Nesse momento o psicélogo pede para cada um descrever, se fosse

possivel, 0 que cada olhar expressou:
“Meu olhar € de sono mesmo.” (C.W.)
“O meu é de admiracdo. Como ela consegue?”(J.S.)

“Ah, ndo sei... acho que pode ser admiragdo também. Vocé é guerreira.”
(I.T.)

“Obrigada pela admiracao. Nunca ninguém me disse isso.” (R.F.)

O trabalho feito no ambulatério contribuiu para estimular os pacientes
a elaborar uma possivel relacdo entre experiéncias que consideravam

desestruturantes e eventuais ocorréncias de sintomas.

“Gente, hoje passei mal, ainda estou palido, né?” (J.S.)
“Teve uma pré-sincope?” (1.T.)

“Sim, mas logo melhoro. Ah, ontem tentaram assaltar minha casa.” (J.S.)
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“Puxa (...), sinto muito. Que ruim, né.” (R.F.)
“Vocé sentiu medo?” (Psicoterapeuta)
“Nem tanto. Minha esposa sentiu mais.” (J.S.)

“Vocé acha que a pré-sincope pode ser relacionada ao ocorrido de ontem?”

(Psicoterapeuta)

“E, pode ser sim!” (J.S.)

No final da sessdo, J.S. pediu atendimento individual para relatar
eventos semelhantes que ocorreram no passado, que, segundo ele, eram
sigilosos (Anexo 7, item 4).

As atividades se complementaram durante o estudo. O atendimento
grupal ajudou no reconhecimento mutuo, na compreensdo, na troca de
ideias e na formacdo de novos conceitos. JA o atendimento individual

viabilizou rememoragdes dolorosas e confidenciais.

4.3 RESPOSTAS AUTONOMICAS E TRAUMAS

A perda de consciéncia provocada pelo reflexo vasovagal pode ser
desencadeada por uma quantidade acumulada de energia psiquica. Por uns
instantes, diante da precariedade de simbolizacdo, o paciente “desliga” de
um estado consciente, como se 0 corpo respondesse a uma exigéncia
pulsional insuportavel.

Tanto no grupo de intervencdo quanto no grupo psicoterapéutico, os
pacientes descreveram possiveis gatilhos e quantidade de sincopes e pré-
sincopes antes e durante o ano da intervencdo (Anexo 8). Ambientes
fechados, aglomeracdes, calor excessivo, longo tempo de jejum e cansaco
estavam entre os principais estimulos. A partir do momento em que
reconheciam e nomeavam sentimentos, alguns pacientes associavam o0

inicio dos episodios a tensao, ansiedade e angustia.
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Para C.W., aglomeracao e esforco fisico estavam entre os principais
fatores desencadeantes de sincope. Ao final do processo de intervencao,

conseguia identificar alguns gatilhos de ordem emocional:

“No domingo minha irm& chorou muito, pois meu cunhado piorou (...). Ontem
eu tive uma pré-sincope. Fiquei mal a manha toda. Tive insbnia pensando
no meu cunhado, que esta entre a vida e a morte. Levantei da cama,
cansada, com dor de cabeca e tive os prédromos. Acho que o que causou

essa pré-sincope foi a tensédo que senti no final de semana.”

Diante de pacientes que apresentavam dificuldade de simbolizacao,
nem sempre O estresse, a ansiedade, os medos e as tristezas eram
reconhecidos. As ameacas do ambiente que antecederam os sintomas de
sincope vasovagal poderiam estar associadas as vivéncias traumaticas, mas
muitos conteudos relacionados a essas vivéncias ndo eram conscientes,
restando apenas reconhecimentos das sensacfes corporais ou nenhuma
identificac&do (Anexo 8).

Alguns estudos demonstram que o individuo com a condicdo da
sincope vasovagal, quando se depara com uma situacdo ameacadora, reage
com respostas autondmicas desproporcionais, se comparadas as de
individuos que n&o apresentam essa condigéio ** > 4°,

As respostas autondmicas sdo reacdes naturais e inconscientes as
situacdes de risco impostas pelo meio ambiente, conhecidas como reacdes
de luta ou fuga (fight or flight). A manifestagcéo se inicia com a liberagdo de
noradrenalina pelo sistema nervoso autbnomo, que promove aumento do
cronotropismo e do inotropismo cardiacos, vasoconstricdo periférica e
consequente aumento da pressao arterial, com o objetivo de elevar o aporte
de sangue e oxigénio para a musculatura esquelética e o cérebro *.

O objetivo biologico dessa resposta € aprimorar a atencdo e o
raciocinio e aumentar a resisténcia muscular para uma luta ou uma fuga. Um
dos gatilhos para a ocorréncia dessa resposta autondmica é o0 estresse
emocional. No momento em que mecanoceptores autondmicos

intramiocardicos detectam uma “sobrecarga” (= suscetibilidade variavel de
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individuo para individuo), ocorre uma ativacdo aferente para o NTS, com
consequente liberacdo da atividade vagal e colapso do sistema simpatico.
Essa condicdo provoca vasodilatacdo sistémica e graus variaveis de
bradicardia (inclusive assistolia), com hipotensdo arterial subita, hipofluxo
cerebral e sincope °.

Um estimulo cortical cerebral pode ativar diretamente o NTS,
desencadeando o reflexo vasovagal e provocando vasodepressdo e
bradicardia, sem a participacdo do sistema cardiovascular no seu processo
fisiopatologico inicial.

Essa condigao foi observada em um estudo comparativo realizado na
Forca Aérea dos Estados Unidos, em que tripulantes com SVV
apresentavam altos niveis de excitacdo afetiva momentos antes dos
sintomas de pré-sincope e sincope. Em 95% dos casos dos pacientes com
SVV, havia uma ameaca percebida, proveniente de uma figura autoritaria *°.

O autor do estudo descreve que ha uma sensacédo de desamparo na
maioria da tripulacdo com SVV, que, diante de posicionamentos incisivos,
permanecia resignada e impotente frente as possiveis ameacas *°.
Compreende-se que a descarga de excessos pulsionais no corpo era
caracterizada pelo desmaio, devido a incapacidade de representacdo do
afeto.

Em uma de suas obras, Ferenczi (1933/2011) *' pontuou algumas
manifestacbes relacionadas a perda da consciéncia como se fossem
retornos contra o proprio eu. De acordo com o autor, a hipbtese
metapsicologica que corresponderia aos modos de reacdes como essas

seria a de uma retirada do investimento libidinal do proprio organismo.

Uma profunda tristeza, stress ou uma dor fisica podem
reforcar a aspiracdo a uma quietude absoluta, isto é,
quietude da morte, ao ponto de que tudo o que ameaca
perturbar essa tendéncia suscita uma reacdo de defesa e
hostilidade (Ferenczi, 1933/2011, p. 152) *'.

O carater traumatico de um acontecimento resulta tanto da

consisténcia dos recursos psiquicos que o individuo tem para enfrenta-la
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quanto da intensidade do estimulo do evento *°. Os participantes deste
estudo tiveram momentos de perdas significativas, vividas como traumaticas,
gue desencadearam regressdes em seus desenvolvimentos psiquicos. Nas
vinhetas clinicas, é possivel observar que as lembrancas dos primeiros
desmaios tém relacdo temporal com vivéncias desorganizadoras e

traumaticas:

C.A. - desmaio ap6s a morte do pai, quando estava na casa de sua méae

resolvendo questdes burocraticas.

C.W. - inicio dos sintomas de sincope um més depois da morte tragica do
pai.

I.T. - sintomas de sincope na adolescéncia e do primeiro desmaio apdés ter
fugido de casa.

J.S. - ndo lembra de desmaios na infancia. Primeiro desmaio ha 10 anos,
dentro do avido, a caminho de sua cidade natal.

R.F. - lembra dos sintomas de pré-sincope e do primeiro desmaio, que
aconteceu durante o periodo em que permaneceu casada com seu ex-

marido. Ap6s a perda da visdo, as sincopes tornaram-se constantes.

As vivéncias traumaticas de cada paciente foram acompanhadas por
uma sensacao de falta de cuidado perturbadora, em que nao havia um olhar
de testemunha e de cuidado.

O trauma patogénico acontece em dois momentos: O primeiro é o
choque. Trata-se de uma vivéncia que atinge o individuo de forma
esmagadora, de maneira que ele ndo pode oferecer resisténcia. O segundo
€ o0 desmentido, ou seja, 0 que ndo € compreensivel pelo cuidador, que, em

situagdes como essas, reage com um siléncio fatal ** 2.

Para Ferenczi, a negagdo do cuidador é atribuida a vivéncia do
trauma: "O pior é realmente o desmentido, a afirmacdo de que nao
aconteceu nada, de que néo houve sofrimento (...) é isso, sobretudo, o0 que

torna o traumatismo patogénico" (Ferenczi, 1931/2011, p. 91) *®.
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Em todos os casos, a vivéncia dolorosa foi acompanhada de um
desamparo avassalador, o que contribuiu para o grau de desorganizacao

psicossomatica de cada membro participante.

4.4 ORGANIZACAO PSICOSSOMATICA

Ao longo dos encontros, foi possivel evidenciar o inicio do processo
de simbolizagdo em algumas narrativas. Os pacientes esbogavam
capacidades imaginativas, e observou-se o aparecimento de vida onirica.

De acordo com Volich (2010) '°, um objetivo importante da
psicoterapia é criar condi¢des para o desenvolvimento e para a consolidacéo
das dindmicas psiquicas. Um dos meios de direcionar o paciente para o
investimento de seu pensamento € promover a qualidade da atividade
onirica. O sonho € uma atividade mental importante para a elaboracdo das
intensidades das experiéncias de vida de cada um *.

Considerando a fragilidade da economia psicossomética desses
pacientes, o trabalho minucioso da psicoterapia possibilitou lidar com niveis
primitivos de comunicacao.

J.S. contou seus sonhos repetitivos com a queda de um avido e R.F.
destacou, com um misto de prazer e culpa, um sonho agradavel. A dinamica

de “contar sonhos” nas sessdes tornou-se constante. (Anexo 7, Item 4)

Os sonhos representam, de fato, especialmente para a
psicossomatica, os testemunhos: por sua presenca, de uma
atividade mental do paciente fora de sua relacdo direta com
0 terapeuta; por sua comunicagdo; por seu contetudo da
qualidade (...) do sistema de representacbes e dos
agrupamentos de seus diferentes niveis evolutivos; pelas
associacbes de que o0os sonhos sdo objeto do grau das
ligacées em todo o funcionamento mental (...). (Marty, 1993,
p. 62)*

Na situacdo terapéutica, o psicoterapeuta é convocado a uma posi¢cao

de objeto transferencial estruturante e organizador da pulsionalidade e da
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angustia, uma de suas expressodes. Valorizar as manifestacfes oniricas e
simbdlicas dos pacientes, por menores que fossem, favoreceu a mobilizacdo
de seus recursos representativos para uma possivel organizacdo da
economia psicossomatica.

Esse processo de organizacado também pode ser comparado ao termo
dessomatizacdo**, utilizado por Mc Dougall (1997) *°, na medida em que a
angustia se torna perceptivel através de um enquadramento analitico,
proporcionando um ambiente seguro, que permite ao paciente dar nome ao

terror anteriormente inominavel.

4.5 INVESTIGACAO PSICOSSOMATICA

Para compreender a evolugdo da vida mental dos sujeitos, foi
realizada uma investigacdo psicossomatica (Anexos 4 e 5). Marty (1993) *
explica que esse método de investigacdo busca refletir uma perspectiva
dindmica ao considerar a histéria pregressa da vida mental do sujeito e suas
possibilidades evolutivas durante o processo psicoterapéutico, evitando fixar
0 sujeito em apenas um determinado tipo de condi¢céo psiquica.

Os elementos obtidos nessa investigacao permitiram estabelecer uma
classificacdo psicossomatica a partir da compreensdo didatica do
funcionamento psiquico do paciente, segundo uma perspectiva estrutural e
econdmica .

E importante considerar a nosografia psicossomatica como uma
descricdo pontual dos recursos, dinamicas e manifestacées presentes nos
pacientes no momento das sessdes de psicoterapia, que podem oscilar de
acordo com as experiéncias que eles possam vir a ter em seguida,

espontaneamente ou pelo processo terapéutico *°.

' Dessomatizacdo: passagem gradativa de sintomas somaticos, anteriormente
inacessiveis ao pensamento verbal, para uma psiconeurose analisavel (McDougall, 1997) .
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Para a classificagdo, foram avaliados os recursos de mentalizacéo,
considerando trés dimensdes: quantidade de representacdes psiquicas 5%,
fluidez de circulacdo entre diferentes camadas de representacdes e a
disponibilidade espontanea de tais representacfes, apresentadas nas
vinhetas clinicas (Anexo 7).

A mé mentalizacdo e a mentalizagdo incerta = constituiram os
principais modos de funcionamento observados em cada um dos
participantes do grupo terapéutico (Tabela 4). Essas estruturas foram
caracterizadas por oscilacdes entre superficialidade psiquica e melhora da
capacidade representativa e associativa, adquirida com o tempo.

As novas caracteristicas resultantes da psicoterapia (Tabela 4)
foram analisadas levando em conta a diminuicdo das caracteristicas
habituais desfavoraveis ao equilibrio psicossomético, a retomada de
particularidades habituais favoraveis ao equilibrio psicossomatico e a
aguisicao de novos tipos de funcionamento.

Os casos estudados (Anexo 7) ilustram a possibilidade da evolucédo
psiquica a partir elaboracdo das caracteristicas descritas acima. Por
exemplo, no caso do paciente J.S., observamos uma estrutura fundamental
com mentalizacdo incerta, na qual foi possivel observar oscilacdes entre a
falta de representacdo psiquica e as dindmicas hipocondriacas. Essas
dindmicas, que envolviam queixas e dores, foram analisadas como uma

tentativa de equilibrio psicossomatico *°. Diante da possibilidade de relatar,

8 Representacdo: “Termo classico (...) em psicologia para designar aquilo que se
representa, o que forma o conteldo concreto de um ato de pensamento e em especial a
reproducdo de uma percepcdo anterior” (Laplanche; Pontalis, 2001 p. 454)
Representante psiquico: Conceito limite entre o somatico e o psiquico. “(...) do lado
somatico, a pulsdo tem sua fonte em fenémenos organicos geradores de tensdes internas a
que o sujeito ndo pode escapar; mas, pela meta que visa e que pelos objetivos que se liga,
a pulsao conhece um destino essencialmente psiquico” (Laplanche; Pontalis, 2001 p. 454) ‘.
E essa situacdo de fronteira que Freud recorre a nogéo de representante do somatico no
psiquico.

" Ma mentalizacdo: superficialidade psiquica representativa e desoladora. Auséncia ou
pobreza quantitativa e qualitativa de representagdes psiquicas '

Mentalizac8o incerta: Variacdo entre a qualidade da representacdo. Oscilacdo entre
precariedade e consisténcia na associa¢ao de ideias '

Boa mentalizacdo: Boa organizagdo do pré-consciente. Riqueza quantitativa e qualitativa
de representagées *.
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na psicoterapia, sua historia dolorosa, tornaram-se presentes manifestagfes
de angustias difusas. No decorrer da analise, as nomeactes de sensacoes e

sentimentos contribuiram para a diminuigcdo dessas angustias.

: NOVAS
ESTRUTURAS PARTICULARIDADES CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS
FUNDAMENTAIS HABITUAIS HABITUAIS RESULTANTES DA
IMPORTANTES IMPORTANTES PSICOTERAPIA
J.S. Mentalizacéo Hipocondriaco Angustias difusas Diminuigdo de
incerta desorganizacao

progressiva

A reducéo da desorganizacao progressiva, conforme o quadro acima,
foi a nova caracteristica resultante da psicoterapia. As pré-sincopes, que
eram consistentes no inicio, diminuiram, dando lugar a dores corporais,
dores de cabeca constantes e pesadelos. Estar doente, para J.S., era a
chance de ser visto e investido.

Outro exemplo que possibilita observar as oscilagdes psiquicas,
porém a partir de uma estrutura fundamental de ma mentalizacdo é o caso
da paciente C.W. (Anexo 7, Item 2). Essa paciente apresentava,
principalmente no inicio da psicoterapia, conteddos verbais com
representacdes limitadas e superficiais. Ao relatar cenas da morte do pai,
referia um discurso familiar que desencorajava qualquer experiéncia
imaginativa e preconizava o siléncio.

A falta de energia vital e o desamparo profundo observados nessa
paciente representam sintomas de depressdo essencial, conforme a

denominac&o de Pierre Marty *:

S8o depressdes sem objeto, nem auto acusagdo, nem
mesmo culpabilidade consciente, onde o sentimento de
desvalorizacdo pessoal e de ferida narcisica se orienta
eletivamente para a esfera somatica (..) Deve ser
evidentemente relacionado a precariedade do trabalho
mental. (Marty, 1993, p. 18) *

Esse tipo de depressdo, observada em C.W., é caracterizada pela

falta de dindmicas mentais (deslocamentos, introjecBes, projecoes,
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identificagBes e vida fantasmética e onirica), com intenso desinteresse pelo
passado e pelo futuro, como se houvesse uma ruptura com sua prépria
historia *.

Ao longo da psicoterapia, foram observadas oscilagcbes entre
manifestagcbes somaticas e representatividades psiquicas que eram
evidenciadas entre adoecimentos e medo de sair de casa. Esse ultimo foi
responsavel pelo surgimento de medidas psiquicas protetivas de possiveis
ameacas representadas pelo meio externo. C.W. revelava relacionamentos
de desconfianca no trabalho e desprezo pela maioria das pessoas com as
quais convivia. Esses sentimentos possibilitaram o aparecimento de
mecanismos defensivos fébicos de ambiente, pois passou a ndo querer mais
sair de casa.

Tendo em vista a perspectiva de seguir um caminho de
desenvolvimento psiquico que contribuia para o aparecimento de uma vida

representacional, o trabalho de elaboracdo do Iuto do pai tornava-se

possivel:
. NOVAS
PARTICULARIDADES CARACTERISTICAS :
FUNDAMENTAIS | HABITUAIS " HABITUAIS — Celir (e ey
PSICOTERAPIA

A Angustias difusas

C.W. Mal mentalizada Fobico debc_:onttexto de ) Elaboragédo de lutos
ambiente (perda do objeto)

Classificac@o psicossomatica C.W.

As sutis rememoracdes das experiéncias dolorosas de todos os
participantes do grupo de intervencao foram relatadas respeitando o tempo
de cada um. Muitos fatos obscuros que permeavam as vivéncias traumaticas
nao foram reproduzidos em palavras, mas observados nos comportamentos
por meio de tragos hipocondriacos, obsessivos, histéricos, fébicos e
depressivos.

Ao discorrer sobre as vantagens da substituicio da acdo pelas

rememoracdes, o raciocinio de Freud é de extrema relevancia. Mas, no caso
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desses pacientes somaticos, as oscilacdes entre as somatizacdes e as
atuacOes podem percorrer um caminho de grande valia, que possibilita uma
evolucdo nas representacdes psiquicas por meio de nomeacles e

simbolizacdes.

(...) penso haver vantagem em suscitar um material atuado
importante, que podera em seguida ser transformado em
rememoracdo. Em principio sou contra explosbes
descontroladas, mas penso ser util descobrir, téo
amplamente quanto possivel, as tendéncias para a acao,
escondidas, antes de passar ao trabalho do pensamento
(...). Ninguém pode enforcar um ladrdo antes de té-lo
agarrado. (Ferenczi, 1931/2011, p. 84) “8

E importante salientar que a investigacdo psicossomatica n&o
objetivou diagnosticar e nem determinar uma etiologia psiquica da condicao
da sincope vasovagal, mas, sim, avaliar as capacidades do processo

psiquico, visando a melhora dos sintomas.

4.6 ADESAO E INTERVENCAO PSICOLOGICA

Os resultados do estudo sugerem que a intervencdo via grupo
psicanalitico pode ser uma opcao bastante eficaz, principalmente em
instituicbes de saude, onde se podem organizar grupos homogéneos, ou
seja, que partem de uma tematica em comum.

A alternativa de psicoterapia grupal e/ou individual adjuvante é
relevante para a pratica clinica em casos refratarios de SVV, uma vez que as
opcOes terapéuticas atuais, incluindo o tratamento farmacoldgico, tém
beneficio limitado 3 >3 >3,

Uma importante condicdo necessaria para a participacdo do paciente
na pesquisa foi a frequéncia semanal ininterrupta nas sessodes
psicoterapicas, no periodo de um ano. Pacientes que nao poderiam assumir
essa constancia ndo estariam aptos para o tratamento psicoterapico. Esse

critério, por um lado, contribuiu para a grande adeséo dos participantes nas
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sessOes (grupo e individuais) e, por outro lado, foi fator de exclusao,
impedindo que um namero maior de pacientes participasse do estudo.

Cada um dos pacientes envolvidos no estudo, como observamos nos
resultados (Tabela 4), apresenta caréncia de recursos psiquicos. Assim
sendo, a capacidade de vinculagéo estava comprometida.

Como vimos anteriormente, pacientes somaticos geralmente
estabelecem vinculos afetivos pouco significativos, devido a falta de
recursos evoluidos de comunicacdo, ou seja, pela precariedade de
simbolizacdo psiquica, eles manifestam reacdes biologicas (somatizacao).
Consequentemente, ndo compreendem a necessidade real da psicoterapia:

Psicoterapeuta questiona 0s pacientes na primeira sesséo grupal:
Alguém poderia dizer qual € o objetivo de uma psicoterapia?
“Néo sei direito, nunca fui atras.” C.W.

“Quando eu estava internada para tirar o nédulo da mama, uma psicéloga
me atendeu. Eu estava bem, mas foi bom para me ajudar a entender

minha doencga (cancer).”l.T.

“Cuida da cabeca? (risos)” J.S.

Tanto Ferenczi como Marty se posicionam de maneira semelhante
diante de casos de pacientes com pouca representacdo psiquica. Esse
cenario exige outro tipo de abordagem por parte do psicoterapeuta, que
pouco podera oferecer ao paciente através do modelo classico freudiano.

No inicio do acompanhamento, os pacientes pouco compreendiam o
real significado da psicoterapia. Um aspecto que contribuiu para o
consentimento da participacdo no projeto foi o compromisso ndo somente
com a psicoterapia, mas também com a instituicao (Incor — HCFMUSP), com
a qual ja havia vinculo assistencial.

Outro ponto relevante para o envolvimento do paciente no processo
terapéutico foi a pratica ativa do psicologo ao estabelecer funcbes
consideradas praticas e tangiveis, por meio de esclarecimentos sobre suas

condigbes clinicas, temas cotidianos e “tarefas”’, que consistiam na
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realizacdo de anota¢gBes semanais do niumero de sincopes e pré-sincopes e
das situacdes em que ocorriam.
Ao sugerir anotacbes semanais como “tarefa”, o psicoterapeuta

despertou indagacdes:

“Colocar os numeros das vezes que vou passar mal até que é facil.” (1.T.)

“Nossa, vou ter que perceber isso. As vezes ndo percebo e deixo passar.”
(C.w.)

“Legal. Vou anotar na minha agendinha.” (C.A.)
“E eu vou anotar no meu celular, fica mais facil para ndo esquecer.” (J.S.)

“You mandar mensagem de voz cada vez que eu sentir 0 pré-desmaio e

desmaiar, pode ser?” (R.F.)

Quando eles traziam seus numeros, abria-se um leque de
oportunidades para que falassem das sensacbes de cada episddio de
sincope e pré-sincope. De acordo com Aisenstein (2005) %°, o terapeuta
deve instrumentalizar o paciente para nomear e expressar seus afetos,
sobretudo em suas nuances e sutilezas.

Nas primeiras semanas de grupo, 0s pacientes se sentavam em suas
cadeiras e aguardavam em siléncio as primeiras palavras do psicoterapeuta.
Primeiramente, o profissional entrava em contato com o que eles poderiam
alcancar de forma mais direta: seus sintomas fisicos. Perguntas de como
passaram a semana eram respondidas mencionando os eventuais nUmeros
de sincopes e/ou pré-sincopes.

Dores de cabeca, analgésicos, tonturas e tempo de recuperacédo de
cada sintoma de sincope, estavam entre 0s principais conteudos
verbalizados nas primeiras sessoes.

A relacao terapéutica, de acordo com a definicdo de Boraks (2008) 0
acontece através do reconhecimento da subjetividade do paciente pelo
analista e do fato de ser tocado por ela. Essa experiéncia esteve presente na
relacdo contratransferencial, pelo envolvimento do analista com o que sua

vitalidade o fez experimentar.
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Por volta de trés meses apds o inicio das sessdes psicoterapéuticas,
ao entrarem na sala de grupo, os participantes ja comunicavam-se mais
espontaneamente. Algumas vezes, 0 psicologo instigava os pacientes a
darem continuidade aos temas que eram abordados na sala de espera do
ambulatorio, pois assuntos que envolviam a memoria recente dos pacientes
algumas vezes conduziam as lembrancas passadas.

Em uma das sessfes, R.F. e I.T. contaram que haviam conversado
com uma pessoa na sala de espera do ambulatorio, que havia descoberto
sua condi¢cdo de sincope recentemente e estava aguardando consulta com
um médico. Ao compartilharem as sensacdes dos prédromos com essa
paciente, 0 psicoterapeuta observou um discurso organizado de
compreensao sobre sintoma e prevencao e estimulou que cada um falasse
sobre o0s primeiros desmaios que sofreu. Esses relatos foram
compreendidos e nomeados de acordo com as sensacdes do préprio
analista sobre cada angustia vivenciada por desmaios repentinos e
dolorosos.

Como sugere Ferenczi (1932/1990) **, os pacientes psiquicamente
mais fragilizados requerem uma presenca implicada e estratégias
terapéuticas capazes de convida-los a participar do processo analitico,
reduzindo assim suas resisténcias. E um convite a um encontro vivo e a
construcdo de um campo de compartilhamento do afeto.

Esses pacientes tinham algo em comum: estruturas psiquicas frageis
decorrentes de seus traumas. Contudo, o funcionamento psiquico precério
deles ndo foi um fator impeditivo para o desenvolvimento de elaboracdes
integradoras da vida pulsional.

Em um ano de sessbes semanais, a adesdo geral foi de 97,6% (5
faltas dentre as 210 avaliagcbes de presenca), ou seja, houve uma
participagdo significativa. A psicoterapia contribuiu consideravelmente para
as presencas quase ininterruptas no processo terapéutico. No final das
intervencdes, foram disponibilizados encaminhamentos para que 0s

pacientes continuassem em processo psicoterapéutico.
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4.3 CONSIDERACOES FINAIS

Ao final deste estudo, pode-se concluir que os pacientes portadores
de sincope vasovagal recorrente e refrataria ao tratamento convencional,
submetidos a intervengcdo psicoterapéutica regular, inspirada pela
Psicossomatica Psicanalitica, tiveram uma reducdo significativa na
recorréncia de eventos e melhora na qualidade de vida durante um ano de
acompanhamento.

Embora se saiba que a maioria das doencas e/ou sintomas sé&o
multifatoriais (predisposicdo bioldgica, hereditaria, fatores ambientais), foi
possivel observar relacdes entre vivéncias trauméticas e episodios de

sincope vasovagal nos pacientes estudados.

4.4 LIMITACOES

Entendemos que o calculo amostral realizado neste estudo, com um
pequeno numero de pacientes incluidos no ensaio randomizado, seja uma
limitacdo para sua validacdo externa, a uma populagcdo com maior
diversidade de caracteristicas individuais. No entanto, existe uma lacuna na
literatura quanto ao efeito especifico da psicoterapia no tratamento de
pacientes com sincope vasovagal recorrente. Este estudo foi desenhado
para avaliar o impacto da psicoterapia em uma populacdo especifica,
refrataria as terapias padrdo e com alto impacto de eventos sincopais em
suas vidas, que pode representar até um terco de todos os pacientes com
sincope vasovagal *°*.

Durante o acompanhamento, constatou-se que todos os pacientes
apresentaram experiéncias traumaticas relacionadas temporalmente aos
primeiros episodios de sincope, e os resultados do presente estudo podem
ser aplicaveis a este grupo, comumente reconhecido durante as sessfes de

psicoterapia. Além da selecdo dos pacientes, a intervencdo também foi
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especifica, sendo realizada pela mesma psicéloga, com atendimentos
semanais, durante 12 meses.

Assim, os resultados podem ser interpretados como uma “prova de
conceito” do beneficio da psicoterapia de abordagem psicossomatica
psicanalitica na sincope vasovagal recorrente. No entanto, uma indicagéo
mais ampla dessa intervencdo precisaria ser validada em um grupo mais
heterogéneo de pacientes, com doencas menos graves, utilizando diferentes
métodos de psicoterapia durante um periodo de acompanhamento mais
longo. Contudo, no grupo especifico de pacientes com SVV, semelhante a
populacdo deste estudo, as sessdes semanais de psicoterapia devem ser
consideradas uma estratégia importante para reduzir a recorréncia e

melhorar a qualidade de vida.
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ANEXQOS

ANEXO 1

Teste de inclinacdo ortostatica (tilt tablet test)

Trata-se de um método diagndstico utilizado para avaliacdo de pacientes
com suspeita de sincope reflexa, particularmente sincope vasovagal. Utiliza-
se uma maca basculante com monitoramento de parametros hemodinamicos
para avaliar possiveis respostas reflexas anormais habitualmente
relacionadas a episodios de sincope (figura 1).

Figura 1. Teste de inclinagcéo

O protocolo inicial elaborado por Kenny e colaboradores consiste em
monitorizacdo da pressao arterial (PA) e do eletrocardiograma (ECG) do
paciente durante um periodo de repouso em decubito dorsal horizontal por
20 minutos, seguido de inclinacdo ortostéatica a 60 ou 70 graus por 45 a 60
minutos ou até o surgimento de sincopes ou pré-sincopes associadas a
deflagracao do reflexo vasovagal (hipotensdo com ou sem bradicardia). Com
0 Seu maior uso na pratica clinica, outros protocolos foram idealizados e
testados com o intuito de reduzir a duracdo do exame e aumentar a sua
sensibilidade, sem perda na especificidade. De uma maneira geral, os
protocolos mais utilizados e aceitos atualmente sdo aqueles com 20 a 40
minutos a 60 a 70° de inclinacdo ortostatica passiva seguida, se necessario,
de periodo com sensibilizagdo farmacolégica com baixas doses de
isoproterenol (geralmente <3mg/min), titulado para aumentar frequéncia
cardiaca em até 30% em relagdo a basal. Outro agente sensibilizante
proposto foi o nitrato sublingual. Ambos os protocolos apresentam taxa
similares de resposta positiva (61% - 69%), com boa especificidade (92% -
94%).
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Testes passivos sdo bastante seguros e ndo ha relato de complicacbes
maiores na literatura. A ocorréncia de arritmias ventriculares foi descrita em
exames sensibilizados com isoproterenol e geralmente estdo associadas a
presenca de doenga coronariana isquémica e algumas cardiopatias. Assim,
0s testes sensibilizados com isoproterenol sdo contraindicados em pacientes
com cardiopatia isquémica, hipertensdo descontrolada, cardiopatia
obstrutiva, estenose adrtica e portadores de arritmia ventricular.

Efeitos colaterais menores tém sido relatados e incluem palpitagdes. A
cefaleia é frequentemente observada apds uso de nitratos. Embora
infrequente, é possivel a inducéo de fibrilagdo atrial durante ou logo apés a
resposta vasovagal, habitualmente autolimitada, porém, em alguns casos, é
necessaria a intervencdo com cardioversdo quimica ou elétrica para
reversdo ao ritmo sinusal.

Protocolo para execucado do Teste de Inclinacao

LOCAL

¢ Silencioso, com iluminacao regulavel e temperatura amena.

EQUIPAMENTO

e Maca basculante, com capacidade de inclinacdo até 70 graus
ortostaticos, com apoio para 0s pés e cintos de seguranca. Se possivel,
qgue tenha possibilidade de inclinacdo até —20 graus (posicdo de
Trendelenburg).

e Monitor e registrador do eletrocardiograma continuo.

e Monitorizagdo de presséo arterial intermitente por método oscilométrico,
ou de preferéncia continua, com monitor batimento a batimento, ndo
invasivo (pletismografia digital). No caso de monitor intermitente, as
medidas devem ser feitas com a maior frequéncia possivel.

e Equipamento e drogas para reanimac¢dao cardiorrespiratoria.

e Bomba de infusao.

RECURSOS HUMANOS

e Médico especializado durante todo o procedimento.

e Técnico ou auxiliar de enfermagem capacitado para atendimento de
emergéncia.
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ESPECIFICACOES TECNICAS DO PROCEDIMENTO

Pode ser realizado no periodo matutino ou vespertino, de preferéncia no
inicio da tarde;

O paciente deve permanecer em jejum oral por pelo menos 6 horas para
sélidos e 4 horas para liquidos e estar adequadamente hidratado;

N&o é recomendada a permanéncia de familiares no laboratério. Em caso
de criangas pequenas ou pacientes dependentes, é permitida a presenca
de apenas um acompanhante;

O periodo de repouso deve ser de 10 minutos em decubito dorsal
horizontal. Caso seja feita pun¢do venosa no inicio do exame, o paciente
deve permanecer por 20 minutos em decubito dorsal horizonta (DDH).

A velocidade da inclinacdo passiva da maca deve ser realizada em 5 a
10 segundos;

O angulo de inclinagéo ortostatica recomendado é de 70°;

A exposicado a postura ortostatica pode variar entre 40 e 45 minutos, em
teste passivo para adultos, e 20 e 30 minutos para criangas;

O teste pode ser sensibilizado com:

- Isoproterenol na dose de 1 a 3 mcg/minuto: endovenoso, por bomba de
infusdo, na diluicdo de uma ampola de isoproterenol 1:5000 para 100 m|
de soro glicosado ou fisiolégico, a partir dos ultimos 5 minutos de
repouso em decubito horizontal. O tempo de inclinacdo a seguir devera
ser de no méaximo 20 minutos.

- Dinitrato de isossorbida na dose de 1.25 mg via sublingual,
administrada depois de 20 minutos de exposicao ortostatica passiva. O
tempo de inclinacdo apds sensibilizacdo deverd ser entre 15 a 20
minutos.

- Nitroglicerina 400mcg em puff sublingual apés 20 minutos de exposi¢ao
ortostatica passiva. Tempo de ortostase de mais 15 ou 20 minutos apos
administracdo da medicacéao.

A massagem do seio carotideo (MSC) € mais sensivel durante inclinacao
ortostatica, apods a estabilizacdo da pressao arterial e frequéncia cardiaca
(normalmente apds o 10° minuto de ortostase), com intervalo entre as
compressoes direita e esquerda de pelo menos 1 minuto ou até o retorno
da pressao arterial e frequéncia cardiaca aos niveis basais.
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Interpretacao de resultados

A resposta positiva € definida como a inducdo de hipotensdo com ou sem
bradicardia de origem neuromediada, associada a reproducédo dos sintomas
clinicos do paciente. Os tipos de respostas sdo classificados conforme a

seqguir:

1. Resposta Vasovagal Classica

Tipo | - Resposta Mista:
Queda da pressao arterial sistdlica maior que 30 mmHg associada a

queda da frequéncia cardiaca > 10% em relag&o a basal.

Tipo Il - Resposta Cardioinibitéria:

A - Queda da PA maior que 30 mmHg associada a queda da FC a
niveis inferiores a 40 bpm, persistente por mais de 10 segundos.

B - Pausa sinusal maior que 3 segundos (ou mais raramente blogueio
atrioventricular transitério) associada a queda da presséao arterial.
Tipo lll - Resposta Vasodepressora;

Queda da pressdo arterial sistélica maior que 30 mmHg, sem

alteracbes significativas da FC.

2. Hipotenséo Ortostética

Hipotensdo postural ortostatica € definida como a queda da pressao
arterial sistélica apés a mudanca da posicao supina para ortostatica.

1A. Hipotensdo ortostatica precoce ou inicial - queda fugaz da
pressao arterial sistélica nos primeiros 30 segundos até 3 minutos de
ortostase, autolimitada ou ndo, sintomética ou ndo e demonstravel
principalmente pela medida de presséo arterial continua batimento a
batimento.

1B. Hipotensao ortostatica tardia - queda da presséo arterial apos 3
minutos de ortostase, sintomatica ou ndo, podendo ser progressiva a
medida que se prolonga a exposi¢ao ao decubito ortostatico.

3. Sindrome Postural Ortostatica Taquicardizante (SPOT)

Definida como o incremento de mais de 30 batimentos na frequéncia
cardiaca basal imediatamente ao se assumir a postura ortostatica, mantido
durante todo o periodo de monitorizacdo e acompanhado de sintomas de
intolerancia ortostatica ou um aumento da FC maior que 120 bpm durante os
primeiros 10 minutos de ortostase.
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ANEXO 2

Ficha do paciente

TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:

Efeito da psicoterapia de base psicossomaética psicanalitica em
pacientes com sincope vasovagal recorrente: um estudo randomizado.

Data do primeiro atendimento:

Nome:

/

Idade:

Data de nascimento:

Sexo: Masculino ()

Endereco:

Feminino ()

Cidade:

Estado:

CEP:

Telefone:

Celular:

Comercial:

Contato Adicional

Nome:

Relacéo:

Telefone:

Celular:

Habitos de vida:

Tabagismo: Ativo ( ) Ex-tabagista (se cessacéo de tabagismo > 1 ano) ( );

Nunca fumou regularmente ( ); anos-maco (se ativo ou ex-tabagista); quantos

anos parou se ex-tabagista
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Etilismo: Sim ( ) N&o (); Se sim, quantas doses em média por dia numa semana
habitual (1 lata de cerveja = 1 dose de destilado = 1 célice de
vinho)

Atividade fisica: Sim () N&o (); Se sim, definir se aerobica ( ) anaerobica ( )

ou ambas ( ) e quantos dias por semana e quanto tempo para cada sessao

Usuéria de drogas ilicitas: Ativo ( ) Ex-usuério ( ) Nunca usou (); qual droga

(se ativo ou ex-usuario); quantos tempo parou se ex-usuario:

Outros habitos:

Comorbidades

Historia familiar de primeiro grau (doencas em pai, mae e irmaos):

Medicac0es:
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Ja fez psicoterapia?

Sim () Na&o (); Sejafez antes, ha quanto tempo parou e por qué?

Sincope:
Tipo:

Trauma:

Frequéncia: Ultimos 6 meses:

Paciente identifica algum fator precipitante para sincope? Se sim, qual (is)?

Paciente apresenta prédromos? Ou seja, tem sintomas ou sensag¢des premonitorios
antes de desmaiar? Se sim, quais

sdo?

Paciente usa alguma manobra para tentar controlar ou evitar a sincope? Se sim,
qual manobra usa? Obtém sucesso com manobra? ( ) sempre ( )mais de 50% das
vezes () menos de 50% das vezes () nunca

Tilt Test:

Dados de exame fisico:

Frequéncia cardiaca, pressao arterial, peso, altura ( IMC )
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Anotacoes

Comentarios:
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ANEXO 3
Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida -SF-36
1- Em geral vocé diria que sua salde é:
Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5
2- Comparada hd um ano atrds, como vocé se classificaria sua idade em geral,
agora?
Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior | Muito Pior
1 2 3 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante
um dia comum. Devido a sua salde, vocé teria dificuldade para fazer estas

atividades? Neste caso, quando?

Atividades sim, dificulta | Sim, dificulta | [ 70
muito um pouco
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforc¢o, tais como correr, levantar
objetos pesados, participar em esportes 1 2 3
arduos.
b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de 1 2 3
po, jogar bola, varrer a casa.
¢) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir varios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quilémetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirdes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou com alguma atividade regular, como consequiéncia de sua saude fisica?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. 1 2
necessitou de um esforgo extra).
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5- Durante as ultimas 4 semanas, voceé teve algum dos seguintes problemas com seu
trabalho ou outra atividade regular diéria, como consequéncia de algum problema
emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 2
como geralmente faz.

6- Durante as Gltimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia,

amigos ou em grupo?

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente | Bastante | Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as Gltimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as Gltimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal

(incluindo o trabalho dentro de casa)?

De maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com
vocé durante as Gltimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta
que mais se aproxime de maneira como vocé se sente, em relacdo as ultimas 4

semanas.
Todo A maior | Umaboa | Alguma pelég]eza
partedo | partedo | parte do Nunca
Tempo tempo tempo tempo parte do
tempo
a) Quanto tempo vocé
tem se sentindo cheio de 1 3 4 5 6
vigor, de vontade, de
forga?
b) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma 1 3 4 5 6
pessoa muito nervosa?
c) Quanto tempo vocé
tem se sentido téo 1 3 4 5 6
deprimido que nada
pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé
tem se sentido calmo ou 1 3 4 5 6
tranquilo?
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e) Quanto tempo vocé
tem se sentido com
muita energia?

f) Quanto tempo vocé
tem se sentido
desanimado ou abatido?

g) Quanto tempo vocé
tem se sentido esgotado?

h) Quanto tempo vocé
tem se sentido uma
pessoa feliz?

i) Quanto tempo vocé
tem se sentido cansado?

10- Durante as Ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar

amigos, parentes, etc)?

Todo A maior parte do Alguma parte do Uma peguena Nenhuma parte
Tempo tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
Definitivamente A maioria Néo A maioria Definitiva-
. das vezes ) das vezes
verdadeiro . sei mente falso
verdadeiro falso
a) Eu costumo adoecer
um pouco mais 1 5 3 5
facilmente que as outras
pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
guanto qualquer pessoa 1 2 3 5
que eu conheco
C) ,Eu acho_que a minha 1 2 3 5
saude vai piorar
d) Minha salde & 1 2 3 5
excelente
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CALCULO DOS ESCORES DO QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE

VIDA
Fase 1: Ponderacdo dos dados
Questdo Pontuacéo
01 Se a resposta for Pontuacéo
1 5,0
2 4.4
3 3,4
4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos 0s valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for Pontuacéo
1 5
2 4
3 3
4 2
i 5 1
Se a resposta for Pontuacio
1 6,0
2 54
3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0
08 A resposta da questdo 8 depende da nota da questdo 7

Se7=1ese8=1, 0 valorda questdo ¢ (6)
Se7=2a6ese8=1,0valordaquestdo é (5)
Se7=2a6ese8=2,0valordaquestdo é (4)
Se7=2a6ese8=3,0valordaquestdo é (3)
Se7=2a6ese8=4, o0 valordaquestdo é (2)
Se7=2a6ese8=3,0valordaquestdo é (1)

Se a questdo 7 ndo for respondida, o escorre da questdo 8 passa a ser 0 seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuagdo seré (6)
Se a resposta for (2), a pontuagéo seré (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuagéo seré (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuacgdo sera (2,25)
Se a resposta for (5), a pontuagéo seré (1,0)
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09

Nesta questdo, a pontuacao para os itens a, d, e ,h, devera seguir a seguinte
orientag&o:
Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor seré (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)
Se a resposta for 6, o valor sera (1)
Para os demais itens (b, c¢,f,g, i), 0 valor serd mantido o0 mesmo

10

Considerar o mesmo valor.

11

Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém os itens b e d deverdo seguir
a seguinte pontuacéo:
Se a resposta for 1, o valor sera (5)
Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor sera (3)
Se a resposta for 4, o valor sera (2)
Se a resposta for 5, o valor sera (1)

Fase 2: Céalculo do Raw Scale

Nesta fase vocé ira transformar o valor das questGes anteriores em notas de 8
dominios que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para
cada dominio. E chamado de raw scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma
unidade de medida.

Dominio:

Capacidade funcional
Limitacdo por aspectos fisicos
Dor

Estado geral de saude
Vitalidade

Aspectos sociais

Aspectos emocionais

Saude mental

Para isso vocé deveréa aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:

Dominio:
Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100

Variagédo (Score Range)
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Na formula, os valores de limite inferior e variacdo (Score Range) sdo fixos e estdo
estipulados na tabela abaixo.

Dominio Pontuacéo das questdes Limite inferior Variagdo
correspondidas
Capacidade funcional 03 10 20
Limitag&o por aspectos 04 4 4
fisicos
Dor 07 + 08 2 10
Estado geral de salde 01+11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itensa + e + 4 20
g+i)

Aspectos sociais 06 + 10 2 8
Limitac&o por aspectos 05 3 3

emocionais
Saude mental 09 (somente os itens b + ¢ + 5 25

d+f+h)

Exemplos de calculos:
e Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variagdo (Score Range)

Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 = 55
20

O valor para o dominio capacidade funcional é 55, em uma escala que varia de
0 a 100, onde o zero é o pior estado e cem é o melhor.

e Dor (ver tabela)

- Verificar a pontuacdo obtida nas J7 e 08; por exemplo: 5,4 e 4,

portanto somando-se as duas, teremc

- Aplicar formula:
Dominio: Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variacdo (Score Range)

Dor:94-2x100=74
10

O valor obtido para o dominio dor é 74, numa escala que varia de 0 a 100,
onde zero é o pior estado e cem é o melhor.

Assim, vocé devera fazer o calculo para os outros dominios, obtendo oito
notas no final, que serdo mantidas separadamente, ndo se podendo soma-las e fazer
uma média.
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Obs.: A questdo numero 02 ndo faz parte do célculo de nenhum dominio, sendo
utilizada somente para se avaliar o quanto o individuo estd melhor ou pior
comparado a um ano atras.

Se algum item ndo for respondido, vocé podera considerar a questdo se esta tiver
sido respondida em 50% dos seus itens.
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ANEXO 4

OBSERVACOES SOBRE A UTILIZACAO DA CLASSIFICACAO
PSICOSSOMATICA DE PIERRE MARTY

A investigacdo psicossomatica permite a compreensdo de
funcionamento psicossomatico a partir de uma perspectiva econémica. Os
elementos obtidos a partir dessa investigagcdo permitem estabelecer uma
classificacdo psicossoméatica que tem por objetivo, a partir de perspectivas
diagnésticas, orientar tanto o procedimento psicoterapéutico quanto o
desenvolvimento de pesquisas.

Essa classificagao auxilia o psicoterapeuta:

- naconciséo, ao relatar o essencial do paciente;

- no dinamismo, ao evitar a fixacdo do sujeito na descricdo de um
momento Unico de sua vida, levando em conta suas possibilidades
evolutivas;

- na elaboracado progressiva de cada caracteristica da classificacao,
de acordo com as evidéncias clinicas, para contribuicdo nas

pesquisas.

A avaliacdo é realizada a partir de quatro setores da vida do paciente:

A) Estrutura fundamental
Foi avaliada a partir dos niveis de mentalizacdo dos pacientes
atraves:

- de quantidades e qualidades de sonhos e pesadelos;

- das associagOes por meio de lembrancas sobre o passado a partir
de diferentes temas: brincadeiras, casas em que moravam na
infancia e na adolescéncia, relacionamentos anteriores aos atuais,
etc.;

- de sintomas fisicos e gatilhos.
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B) Particularidades habituais
Foram investigadas através de marcas mais precisas da economia
psicossomatica, que se referem:

- a sintomatologia neuroética de carater e de comportamento;

- a0 modo de vida habitual;

- a dados antigos da anamnese.

C) Caracteristicas atuais

Foram avaliadas a partir:
- dos dados sintométicos imediatos;
- do modo de vida atual,

- das informacdes atuais da anamnese.

D) Novas caracteristicas resultantes da psicoterapia
Foram observadas a partir:

- do desaparecimento das caracteristicas atuais, especialmente as
que sao desfavoraveis ao equilibrio psicossomatico;

- da retomada de particularidades habituais favoraveis ao equilibrio
psicossomatico;

- da aquisicao de novos tipos de funcionamento psicossomatico.
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ANEXO 5

Questionario da Classificacdo Psicossomatica

Marty P, Stora JB. La classification psychosomatique Marty/IPSO, methode
d'aide au diagnostic des organisations psychosomatiques et des maladies
somatiques - application de la methode aux malades de |'Hopital de la
Poterne des Peupliers de janvier 1978 a decembre 1985. Paris; 1987.

A — Estrutura Fundamental:

Parte de base inerente, a idade adulta, da constituicdo psicossomética
individual.
Repertdrio de estruturas fundamentais:

111".Neurose mental com sintomatologia organizada, de funcionamento
constante.

121. Neurose bem mentalizada (certeza).

122. Neurose de mentalizacéo incerta (davida).

123. Neurose mal mentalizada (problemas constatados).

A mentalizacdo comporta de uma sé vez trés caracteristicas fundamentais
do pré-consciente:

- Dimenséao do conjunto de formacgdes representativas.
- Fluidez das conexdes entre as representacoes.
- Permanéncia habitual do funcionamento.

131. Neurose de comportamento (insuficiéncia original do pré-consciente.
Expressao habitual do inconsciente nos comportamentos).

141". Psicose com sintomatologia organizada de funcionamento constante.
151. Psicose polimorfa.

161. Psicose de comportamento.

*111 e 141 s6 podem ser utilizados em caso de dificuldades somaticas acidentais no
sentido traumatico cirargico ou, quando muito, infecciosos decorrentes de epidemias. Nos
outros casos, nha verdade, mesmo em se tratando de organizagbes anais com
manifestacbes obsessivas passageiras ou estruturas histéricas (com fenémenos de
conversdo), a sistematica mental neurética ou psicotica foi permeada por conflitos, pelo
menos, momentaneamente. Esses casos podem apenas aparecer no caso de neurose e
psicose polimorfas, sendo que os sintomas devem ser apontados posteriormente na
classificacéo.
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181. Estrutura alérgica essencial.
100. Outros

B. Particularidades habituais mais importantes

Relnem informa¢des sintomaticas atuais, que dizem respeito ao
funcionamento mental, habitos que formam um estilo de vida e dados
referentes ao histérico médico. Para garantir o rigor estatistico, foram
levantados trés tipos de particularidades:

Repertoério de particularidades habituais mais frequentes:
Ordem sintomatica:

211’. Angustias difusas’ (angUstias automaticas de episodios de estresse).
221 . Angustias objetais (sinais de alarme acompanhados de associacdes
representativas).

Aspectos (tracos de):

231. Alérgico

232. Anal e obsessivo (retengéo e controle)

233. Hipocondriaco

234. Histérico (polimorfos e edipianos)

235. Oral

236. Perverso

237. Falico — Narcisico

238. Fobico (de ambiente ou de intruséo)

239. Fébico de objeto (associacbes representativas)

240. Psicatico

241. Sadomasoquista (relacdes erotizadas, tanto fisicas quanto morais).

242. Sadomasoquista (alivio da tenséo/ descarga de comportamento).

243. Aparéncia masoquista do tipo “Neurose de destino” com auséncia de
integracdo de satisfacfes passivas. Estado de sofrimento sem objeto, sem
desejo e sem alteracao durante o processo da enfermidade que ndo se torna
tema de investigacao.

200. Outros.

B (continuacéo)

251"~ Comportamentos (passagens frequentes aos).
252- Sonambulismo.

" N&o considerar angustias difusas como angustias objetais (episédios de estresse), pelo
simples fato de que elas acontecem pela perda de um objeto.

“Indtil quando 123 ou 131.
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261- Despersonalizacédo (manifestacdes de).

271- Depresséo latente.

281- Inibicdo, tentativa de evitar ou reprimir as representacdfes ou
pensamentos.

282- Represséao das pulsées no comportamento.

291- Irregularidades agudas do funcionamento mental.

292- Negacéo da realidade (patologico ou néo).

293- Intelectualizagéo defensiva.

294- Uso consideravel do pensamento fantasioso.

300- Mentais (outros mecanismos utilizados de maneira particular).

Ordem de interpretacao:

411. Homossexualidade latente.

421. Infantilismo regressivo.

431. Eu ideal predominante (a0 menos tao expressivo quanto o Superego
pos-edipiano)

441. Neurose traumatica.

451. Sublimacdes artisticas.

461. Sublimacdes sociais.

471.Tradicdo cultural ou religiosa influenciando o funcionamento
psicossomatico.

481.Sexuais (dificuldades frequentes: ejaculacdo precoce, impoténcia e
frigidez).

482.Conceito de traumatismo, de uma situacéo familiar ou de uma atividade
por parte dos pais que possa ter atrapalhado a evolugdo classica da
sexualidade.

491. Negacao (inconsciente ou ndo) das regressoes.

492. Comportamento de esgotamento libidinal.

493. Fator traumatico permanente.

400. Outros.

Ordem da anamnese:

611. Conversdes frequentes (histéricas ou nao).

621". Lutos antigos nao elaborados.

622. Problemas fundamentais de identidade.

623. Luto de pessoas ou perda de objetos direta ou indiretamente
significativos durante a gravidez da mée ou durante os dois primeiros anos.
624. Mudanca consideravel da economia relacional nos dois primeiros anos.
625. Luto de pessoas ou perda de objetos significativos anterior a
puberdade, ndo elaborados.

626. Mudanca consideravel, no periodo anterior a puberdade, de economia
relacional.

" Informar precisamente por 623 ou 625.
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627- Depressdo severa ou moderada frequentes (sintomaticas na
interpretacéo da psicanalise).

628. Depressdes essenciais frequentes.

629. Organizacdes repetidas (picos de doencgas).

631. Homossexualidade (pratica de).

641. Neurolbgicos centrais (transtornos).

651. Perversdes organizadas.

661. Tomomania (anteriormente a desorganizacdo ou a doenca atual).

671. Suicidio (tentativas anteriores a desorganizacao ou a doenca atual).
681.T6nus libidinal  (diminuicdo relacionada ao envelhecimento,
independentemente da limitacdo dos investimentos).

691. Toxicomanias habituais (iatrogénicas inclusas).

692. Psicoterapias anteriores.

693. Depressao da adolescéncia.

600. Outros.

C- Caracteristicas atuais mais importantes

Relnem dados sintomaticos imediatos, informacdes de anamneses
recentes, dados a respeito do funcionamento mental e do estilo de vida
atual.

As caracteristicas atuais mais importantes podem ser — e sdo, na maioria
das vezes — objeto de diversas contribuicdes por paciente/sujeito.

Repertorio das caracteristicas atuais em destaque:

801. Conversao (histérica ou nao).

802. Depressao essencial.

803. Depressdao moderada ou severa (sintomatica no sentido da
psicanalise).

804. Desorganizacao progressiva.

805. Luto ou perda de objetos significativos recentes, nao elaborados.

806. Médico-legal ou profissional (problema recente atrapalhando o
funcionamento psicossomatico).

807. Operatério (vida).

808. Pai/Mdae de uma crianca em tratamento psicoterapico
concomitantemente.

809. Psicoterapias (antecedentes com menos de um ano).

810. Sexuais (dificuldades efetivas recentes: impoténcia e frigidez).

811. Suicidio (tentativa recente de).

812. Toxicomanias recentes (iatrogénicas inclusas).

813. Limitacdes recentes, acidentais ou nao, de fungdes corporais.

814. Mudanca consideravel de economia relacional.

815. Mudanca de menos de um ano da economia relacional.

816. Frustracéo no prazer sexual (tipo neurose atual).

820.Reorganizacao relativa (a0 menos provisoria) de maneira hipocondriaca.
822. Beneficios secundarios a doencga atual.

800. Outros.
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D- Caracteristicas resultantes da psicoterapia

Elas reanem trés niveis de informagfes diferentes: os primeiros dizem
respeito ao desaparecimento das “caracteristicas atuais mais importantes”
descritas na categoria C durante a investigacdo ou no comecgo da
psicoterapia dos sujeitos (pacientes). Os segundos se referem ora a
transformacdo das “particularidades habituais mais importantes”
especialmente desfavoraveis a organizacdo psicossomatica dos pacientes,
ora a retomada das “particularidades habituais mais importantes”
especialmente favoraveis a organizacdo psicossomatica dos pacientes,
anteriormente descritas na categoria B. Os terceiros fazem mengéo a uma
modificacdo no funcionamento psicossomatico.

Repertério das caracteristicas resultante da psicoterapia:
Desaparecimento das caracteristicas atuais mais importantes referidas na

cateqoria C:

901. D. De conversao recente.

902. D. De depresséao essencial.

903. D. De depressao moderada ou severa.

904. D. De desorganizacao progressiva.

905. Elaboracdo (do ou) dos lutos ou perdas de objetos significativos
recentes.

907. D. Vida operatoria.

910. D. Das dificuldades sexuais efetivas recentes.
912. D. Da ou das toxicomanias recentes.

916. D. Da frustragéo do prazer sexual.

922. D. Dos beneficios secundérios da doenca.

Transformacdo das “particularidades habituais mais importantes”
especialmente desfavoraveis a organizacao psicossomatica dos pacientes
ou retomada das “particularidades habituais mais importantes”

especialmente favoraveis a organizacdo psicossomatica dos pacientes,
todas anteriormente alocadas na categoria B:

931. Desaparecimento ou diminui¢cao consideravel das angustias difusas.
932. Diminuicao consideravel das angustias objetais.

933. Desaparecimento ou diminuicdo consideravel das fobias de ambiente
ou de introdugéo.

935. Integragao das satisfacbes passivas.

937.Desaparecimento ou diminuicdo consideravel da passagem aos
comportamentos.

939. Fim da depresséo latente.

941. Conhecimento das representacdes diurnas e oniricas.

943. Conhecimento do conjunto de funcionamento mental e das expressoes
libidinais.
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945. Desparecimento ou diminuicdo consideravel dos sintomas testemunhos
da presenca do Eu Ideal.

947. Fim da neurose traumaética.

949. Fim das dificuldades sexuais habituais.

951. Aceitacao das regressoes.

953. Retomada de certos aspectos de uma neurose mental anterior.

955. Retomada, sob uma forma viavel, de certos aspectos de disturbio
emocional.

957. Fim das condutas de esgotamento libidinal.

959. Desaparecimento de problemas fundamentais de identidade.
961.Elaboracdo de Iutos ou perda de objetos significativos passados,
posteriores aos 2 anos de idade.

963. Desaparecimento ou diminui¢cao consideravel das depressoes.

965. Desaparecimento das desorganizagoes.

967. Desaparecimento ou diminuicdo consideravel das toxicomanias.

Aquisicdo de novas formas de funcionamento psicossomatico:

Ambito mental:
971. Sublimacao acentuada do funcionamento mental.

Ambito das expressdes:
985. Sublimacdes artisticas.

Ambito da organizacéo social:
991. Sublimacdes sociais.

900. Outros.
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ANEXO 6

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

B D O oo A L e L T e e
DOCUMENTO:DE IDENTIDADE N s i SEXO: Mo Fo
DATA NASCIMENTO: ......... e /

2 RESPONSAVEL LEGAL ..ottt ettt
NATWREZA (grau de-parentesco; tutor, curador etc.) .. iiumieammiagianaiiaemiums
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.. SEXO: Mo Fo
DATA NASCIMENTO.: ........ s

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Perdas antecedentes ao diagnéstico de sincope
né&o cardiaca : Possiveis relagdes psiquicas que envolvem somatizagéo e impacto da psicoterapia
ha qualidade de vida.

PESQUISADOR: Prof. Dr. Mauricio Ibrahim Scanavacca

NUMERO INSCRIGAO CRM: 33.507

CARGO/FUNGAO: Médico Diretor equipe de Arritmia e Eletrofisiologia
UNIDADE DO HCFMUSP: Instituto do Coragéo

PESQUISADOR EXECUTANTE : Renata Libanori Aleixo de Barros E Silva
NUMERO INSCRIGAO CRP: 84.991

CARGO/FUNGAO: Psicologa Equipe de Arritmia

3. AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO X RISCO MEDIO [

RISCO BAIXO [ RISCO MAIOR [

4.DURAGAO DA PESQUISA : 24 meses

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responscivel

Rubrica do pesquisador
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HOSPITAL DAS CLIiNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

A Sr. (a) estd sendo convidado (a) a participar de um estudo que tem como
objetivo avaliar se sofrimentos e traumas que tenham ocorridos no decorrer de sua
vida, possam ter contribuido para sua doenga. Um segundo objetivo deste projeto sera
avaliar se as participagdes nas sessdes de psicoterapia contribuem para a melhora da

sua qualidade de vida e recorréncia dos seus sintomas.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

Se o senhor (a) aceitar participar desse estudo, o senhor (a) vira ao INCOR
uma vez por semana, e participara do grupo terapéutico ou de atendimentos
psicolégicos individuais (conforme necessidade especifica de cada paciente) que tem

duragdo de uma hora.

RISCOS E INCONVENIENTES

Ha um risco minimo de se sentir constrangido (envergonhado) durante o
atendimento terapéutico em grupo ou individual. Caso se sinta constrangido, o mesmo
pode optar por desistir da pesquisa a qualquer momento do estudo. Ressalto que

todos os esforgos serdo conduzidos para que isso nao acontega.

BENEFICIOS

A psicéloga oferecera ao senhor (a) ajuda quanto as dificuldades do processo
de adoecimento e também ajudara no que for conveniente para colaborar com uma

melhora na sua qualidade de vida.

ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOS SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA CONSIGNADO

1. Acesso, a qualquer tempo, as informagdes sobre procedimentos, riscos e

beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para dirigir eventuais duvidas;

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsdvel

Rubrica do pesquisador
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2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento de participar do

estudo.

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade. Para manter sua
privacidade, sera fornecido um numero de registro. Dessa forma, seu nome sera
mantido no mais absoluto sigilo e ndo sera divulgado em nenhum momento da

pesquisa. Esses dados estardo apenas disponiveis ao coordenador do projeto.

4. Os resultados obtidos que estiverem associados a sua identificagdo nao serdo de

forma nenhuma divulgados a terceiros.

5. Vocé nao tera nenhuma despesa proveniente da participagdo nesse estudo, mas

também nao tera nenhum ganho material.

6. Os pacientes que concordarem em participar do projeto deverdo assinar o termo de
consentimento livre e esclarecido. O nao consentimento ndo acarretara na falta de
atendimento no Instituto do Coragdo/HCFMUSP ou de qualquer outra instituicdo

participante/colaboradora desse projeto.

7. Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de duavidas O principal investigador é o Prof. Dr.
Mauricio lbrahim Scanavacca. Pode ser encontrada na Av. Dr. Eneas Carvalho de
Aguiar, n° 44, andar AB. Telefone: 11 2661-5341. Se o Sr (a) tiver alguma
consideragéo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 2661-
6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 2661-6442 ramal 26 - E-mail:
cappesg.adm@hc.fm.usp.br

Acredito ter sido suficientemente esclarecido a respeito das informagdes que li
ou que foram lidas para mim descrevendo o estudo: «Perdas antecedentes ao
diagndstico de sincope nao cardiaca: Possiveis relagdes psiquicas que

envolvem somatizagdo e impacto da psicoterapia na qualidade de vida ».

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsdvel

Rubrica do pesquisador
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Eu discuti com o Dr. Mauricio Ibrahim Scanavacca (pesquisador principal) e/ou
com a psicdloga Renata Libanori Aleixo de Barros E Silva (pesquisadora executante)
sobre a minha decisdo em participar nesse estudo.

Ficaram claros para mim quais sao os propdsitos do estudo, os procedimentos
a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que para minha participagdo néao
terei despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando
necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou
no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou

portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsével do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participag@o neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /

Rubrica do sujeito de pesquisa ou responsdvel

Rubrica do pesquisador
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ANEXO 7

Vinhetas clinicas

1. Um “feixe de luz” que conecta a vida
(Paciente C.A.)

C.A. entrou no protocolo de pesquisa aos 47 anos. Quando tinha 44
anos, perdeu o pai, acometido por infarto agudo do miocéardio. Com sintomas
frequentes de pré-desmaios e desmaios, a paciente foi diagnosticada, logo
apos a morte do pai, com sincope vasovagal.

Durante as sessOes de psicoterapia, costumava falar sobre a
proximidade que tinha com seu pai durante a infancia e a adolescéncia.
Descrevia-o como atencioso e amigavel. Ela também fazia mencdo a uma
mae pouco acolhedora, que ‘preferia os irmaos mais velhos” e a rejeitava. A
rejeicAo materna era uma das principais condi¢cdes de aproximacdo de seu
pai. No curso da andlise, compreendeu-se que a mae era considerada
emocionalmente fragil para desempenhar um papel maternal coerente.

De acordo as lembrancas remotas da infancia de C.A., sua mae
proibia qualquer demonstracdo de emocdo, como se nao pudesse elaborar
suas préprias experiéncias afetivas. A morte do pai, aos olhos da paciente
enlutada, representou um abandono cruel e uma ruptura do equilibrio entre o
psiquico e o somatico.

C.A. demonstrava necessidade de ser assistida por diferentes
especialidades médicas em todos os hospitais pelos quais passou, na busca
incessante por diagndsticos. Mantinha um relacionamento de mais de cinco
anos com um homem casado e revelava uma mescla de culpa e raiva em
seus discursos:

“Vivo doente, ndo posso trabalhar. Meu namorado me ajuda muito
financeiramente (...) Ele € bom, mas mente, porque sempre diz
gue vai se divorciar da esposa e nao se divorcia, fico bem nervosa

com essa situacao (...). Sinto-me culpada por estar com um
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homem casado, mas, nesse momento, ndo tenho o que fazer. Me
sinto ruim e ma.”

Pudemos observar que, na medida em que houve um processo de
reconhecimento de suas angustias, a paciente comegou a apresentar tracos
neurdticos. As ideias hipocondriacas apareceram como suporte da culpa que
sente diante de um relacionamento proibido, em que, ao mesmo tempo que
buscava satisfacéo, reprimia e deslocava para seu préprio corpo:

“Quando estou bem com ele em um jantar romantico, eu estrago
tudo, geralmente por viver doente. Ou a gente discute, ou eu
passo mal”.

Nota-se que os tracos de hipocondria surgiram como uma ponte entre
a falta de representacdo do afeto, observada através da condicdo da
sincope, e o destino do afeto, convertido em sintomas histéricos. Segundo
McDougall (1996) *°, essa ponte pode constituir um elo que falta entre os
estados histéricos e psicossomaticos.

Volich (2015) *° descreve que, nesse fendmeno, é do plano fisico que
emana a exigéncia de trabalho feita ao psiquico, como uma tentativa de
simbolizar no corpo o que a mente ndo é capaz de representar plenamente.
A fonte da pulsdo é um processo somatico que ocorre em uma parte do
corpo para obter satisfacdo através de um objeto que ndo precisa ser
necessariamente externo.

Passando por esse elo representado pela hipocondria, a paciente
relatou situacbes em que desmaios por sincope foram intercalados com
desmaios histéricos:

“Eu estava sozinha, passei mal e chamei o SAMU. Liguei para
meu namorado voltar para casa, mas ele ndo atendeu. Deixei a
porta da casa aberta, avisei minha vizinha e desmaiei. Foi um
desmaio diferente dos outros, eu conseguia ver um feixe de luz e
perceber o que estava acontecendo, nao apaguei.”

O enigma do sofrimento psicossomatico esta na contradicdo de seu
funcionamento, pois, a0 mesmo tempo que € uma forma de expressédo, sua

manifestacdo € silenciosa. Por outro lado, na histeria, o sintoma se alicerca
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na fantasia, o “feixe de luz” que ilumina um caminho obscuro e é, portanto,
efeito de uma cena inconsciente, que encontra vazao na associacao livre e
pode ser interpretada.

No caso de C.A., observou-se uma oscilagdo entre sintomas
neuréticos e a doenca somatica, na medida em que ambos revelavam a
dimensédo subjetiva de sua histdria e conferiam sentidos ao que tocava o
corpo >°.

A paciente se apropriou da andlise, que contribuiu para o
reinvestimento em um corpo desamparado, que, inicialmente, era constituido
apenas de orgdos doentes, e possibilitou a nomeacao e a suposicdo de que
ali havia um sujeito. As mensagens somaticas incoerentes foram traduzidas
em representacdes psiquicas, ou seja, tracos histéricos e hipocondriacos
desempenharam uma funcdo econdmica e representativa de ligacbes de
excitacdes perturbadoras e ameacadoras para o equilibrio de C.A.:

“Hoje consigo compreender melhor o que sinto. Alguns desmaios
fugiam do meu dominio. Hoje percebo que consigo domina-los de
alguma forma.”

Em algumas ocasides, como vimos com C.A., houve mudancas
bruscas em padrdes associativos, emocionais e transferenciais
caracteristicos da paciente, bem como a possibilidade de elaboracdo do
material e das vivéncias da sessédo, que contribuiram para a diminuicao de
passagem aos comportamentos manifestados no corpo. Outras vezes,
constataram-se periodos mais ou menos prolongados de desorganizacdes
da economia psicossomatica, acompanhados de sintomas ou doencas
organicas.

Pelo acompanhamento das oscilagbes dos movimentos de
organizacdo e desorganizacdo da paciente, as vivéncias primitivas
compartilhadas na psicoterapia puderam ser nomeadas, traduzidas em
palavras e imagens por meio de um trabalho de construgdo simbdlica,

reorganizando, aos poucos, a economia psicossomatica.
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: NOVAS
ESTRUTURAS PARTICULARIDADES CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS
FUNDAMENTAIS HABITUAIS HABITUAIS RESULTANTES DA
IMPORTANTES IMPORTANTES PSICOTERAPIA
CA. i7acs 5 Diminuicdo da
Mentalizagéo ] Converséo %
Hipocondriaco o passagem aos
|ncerta hIStél’Ica Comportamentos

Classificacéo psicossomatica C.A.

2. Um ambiente em ruinas
(paciente C.W.)

C.W., 29 anos, iniciou as sessfes grupais de psicoterapia com pouca
verbalizacdo, mentalizacdo precéaria, relatando o historico de sua vida como
se estivesse fazendo uma leitura objetiva impossivel de despertar qualquer
reacdo emocional. Recebeu o diagndstico de sincope aos 25 anos de idade,
apos anos de buscas por um diagndstico em prontos atendimentos e postos
de saude. Cada desmaio era acompanhado de muitas incertezas:

“Acho que recebi uns 10 diagnésticos diferentes. S6 suspeita de
gravidez, umas 5 vezes, de acordo com cada profissional que me
recebia nos PAs: ‘Vocé deve estar gravida’, ou entdo era
‘estresse/ansiedade’. Ninguém sabia o que eu tinha até chegar
aqui no Incor, quando recebi o diagndstico de sincope.”

Se os sentimentos eram inominaveis, o diagndstico seguia 0 mesmo
caminho. A falta de representacao de afetos acompanhada de diagnésticos
errbneos contribuia para que C.W. seguisse no sentido contrario do
desenvolvimento psiquico. Desmaiar era uma forma de desligar o excesso
traumatico por alguns instantes.

C.W. participou do grupo psicoterapéutico nos primeiros dois meses,
mas nao se adaptou. Permanecia calada durante as sessoes,
compartilhando com os outros participantes apenas seus sintomas fisicos
decorrentes da sincope vasovagal. Quando rememoracdes das historias de

vida eram compartilhadas entre os participantes, a paciente dizia que tinha
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que ir embora mais cedo ou usava o siléncio como aliado diante de uma
possivel ameaca da unidade egoica, que ja era fragil.

6 a presenca de desconhecidos materializa os

Conforme Anzieu
riscos de fragmentacéo, ou seja, a situacdo de grupo pode acarretar uma
ameaca de perda da identidade do eu.

Ao continuar a psicoterapia individualmente, ela revelou uma
ocorréncia que nao era manifestada em seu nudcleo familiar e que, por
consequéncia, foi desconectada de afetos. Quando tinha 13 anos,
presenciou a queda do pai de cima da casa, seguida de sua morte. Ele subiu
para arrumar uma calha quebrada do telhado e escorregou. A mae de C.W.
sempre evitou 0 assunto, ndo permitindo a nenhuma das filhas verbalizar o
ocorrido:

“Eu estava no quintal quando ouvi um barulho. Olhei para o lado e
meu pai estava caido no chdo. O sangue escorria por detras da
cabega. Chamei minha mae e minha irma (...). Minha mée
mandou a gente entrar em casa. Ficamos em siléncio. Nao se
falava mais disso.”

Ao reviver o trauma da morte do pai, observamos referéncias a um
discurso familiar que desencorajava qualquer experiéncia imaginativa e
preconizava o0 siléncio. Tratava-se de um contelddo traumatico que,
consequentemente, desencadeou uma defesa do psiquismo (McDougall *°)
ou, de acordo com Pierre Marty *, um processo de desorganizacéo psiquica.

C.W. referia uma primeira lembranca daquela cena ap6s tantos anos.
Além da morte do pai, ela descreveu a ida da irma mais velha para a Franca
como um abandono:

“Minha irm&, que era tdo proxima a mim, foi embora para o local
mais distante possivel, pois dizia que ndo suportava mais viver na
nossa casa. Quando ela se mudou para Paris, fiquei praticamente
sozinha. Minha mée trabalhava o dia todo e chegava em casa de
noite.”

O evento avassalador da morte do pai, o desaparecimento da irma e

a auséncia emocional da mae foram sofrimentos que denotaram um
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desamparo perturbador para o equilibrio psicossomatico de C.W. A falta de
compreensao e de cuidado por parte dos cuidadores propiciou que uma
ocorréncia dolorosa fosse vivida como traumatica.

Ao longo da psicoterapia, foram observadas oscilagcbes entre
manifestacbes somaticas e representatividades psiquicas, que eram
evidenciadas entre adoecimentos e medo de sair de casa. Esse ultimo foi
responsavel pelo surgimento de medidas psiquicas protetivas de possiveis
ameacas representadas pelo meio externo. C.W. revelava relacionamentos
de desconfianga no trabalho e desprezo pela maioria das pessoas com as
quais convivia. Esses sentimentos possibilitaram o desenvolvimento de
mecanismos defensivos fobicos de ambiente:

‘Detesto acordar e sair para trabalhar. O que para mim era
indiferente agora causa medo. N&o sei se vou passar mal no
metrd, ndo sei se minha chefe vai infernizar minha vida (...). Ainda
bem que existem os dias de folga para eu ficar em casa com meu
marido. Ele é meu parceiro. Eu e ele no nosso canto enquanto o
mundo esta em ruinas. E isso (...)”

No final do processo de intervencdo, o papel de protecéo
desempenhado por seu esposo foi reconhecido por C.W. Passou a esbocar,
na medida em que aprofundava o processo psicoterapéutico, envolvimento
em seus relacionamentos e externalizagéo de suas dores:

“Confesso que, no inicio, eu pensei em desistir, ainda mais
sabendo que eu ndo me encaixaria no grupo. Ainda bem que nao
desisti. Aqui eu me sinto cuidada, assim como eu me sentia na
época que meu pai era vivo (...)"

Essa fala foi interrompida por um choro demorado, seguido de um
suspiro revitalizante. Tendo em vista a perspectiva de seguir um caminho de
desenvolvimento psiquico que contribuia para o aparecimento de uma vida
representacional, a respiracdo profunda de C.W. transformava-se em um
sinal de existéncia. A elaboragcédo do luto de seu pai tornava-se possivel a

partir da ressignificacdo de sua historia.
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NOVAS

PARTICULARIDADES CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS

ESTRUTURAS

HABITUAIS HABITUAIS
FUNDAMENTAIS RESULTANTES DA
IMPORTANTES IMPORTANTES PSICOTERAPIA
Ahi Angustias difusas
C.W. Mal mentalizada Fobico debgontexto de ] Elaboragéo de lutos
ambiente (perda do objeto)

Classificacéo psicossomatica C.W.

3. Seja bem-vinda a vida

(paciente I.T.)

I.T., 53 anos, era casada e tinha dois filhos. Os primeiros sintomas de
sincope vasovagal ocorreram por volta dos 15 anos de idade, e ela teve
cancer de mama aos 50. Narrava sem demonstracdo de afetos os
momentos de sua infancia e juventude, de quando sofria violéncia fisica e
psiquica por parte do pai, que assumia uma postura paterna rigida e
agressiva.

“Tenho poucas lembrangas da minha infancia. Algumas tém a ver
com meu pai bravo e com a cinta dele (...). Tenho marcas no
corpo por causa das surras. Minha mae néo fala, mas fico
pensando como fui cuidada quando eu era bebé. Uma vez ela
contou que, quando precisava trabalhar, eu e meus irmaos
ficavamos em casa com meu pai (...). Prefiro ndo pensar como ele
cuidava. (risos).”

Winnicott (1971/2000) >’ concebe o traumatico variando de significado
de acordo com o estagio de desenvolvimento emocional da criangca. Se o
trauma implica, portanto, em uma nao adaptacéo por parte do ambiente em
um estagio em que a dependéncia é absoluta, a falha materna (ou paterna)
corresponde a angustias inominaveis e sensagdo de desintegracdo, sentidas
como ameacas a existéncia do eu, contribuindo para um relacionamento

pouco desenvolvido entre o psiquico e o somatico.
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A falha no cuidado adequado leva a desintegracdo em vez
de uma volta a ndo integracdo. A desintegracao é sentida
como uma ameaga porque ha alguém ali capaz de sentir a
ameaca. (Winnicott,1971/ 2000, p. 165)°’

A mae de L.T. permanecia calada, sem nenhum posicionamento
diante das reacbes do pai, evidenciando o surgimento dos traumas das
agressdes. A paciente ndo teve identificacdo de uma mdae benéfica e
cuidadosa. Relatou a lembranga da primeira vez em que comprou uma saia
e 0 pai ndo a deixou sair de casa. Ele puxou a saia de seu corpo e a rasgou,
dizendo que ela deveria apenas usar calca.

Os afetos foram escoados para 0 seu corpo, e 0s adoecimentos
possibilitaram uma expressao para sua existéncia. No sofrimento fisico era
lembrada pela mée, que demonstrava um minimo de preocupac¢do quando
perguntava sobre sua saude.

Desamparada, |.T. apresentava precariedade nas relacbes e no
mundo objetal, com pouco envolvimento afetivo na organizagao de sua vida.
Ao longo das sessbes, observamos oscilagées que iam de encontro a um
processo de compreensdo dos afetos, possibilitando sentir a raiva e a
tristeza de seu passado solitario:

“Gente, como sobrevivemos a tantos acontecimentos dificeis? Eu
achava gque tudo o que acontecia comigo antigamente fosse
normal. Desmaiar faz parte da minha vida, apanhar fez parte da
minha vida (...). Nunca havia parado para pensar que tudo isso
poderia melhorar. Quando melhora, a gente percebe que vivia
como zumbi (...). Eu, hein! As vezes acordo e falo pra mim
mesma: ‘seja bem-vinda a vida, sai da cova!”

Quando utilizava expressdes hilarias diante de situacdes dolorosas,
[.T. revelava ao grupo uma modalidade identificatoria em que era possivel
repetir e elaborar uma situacdo de abandono através de um movimento
defensivo frente a angustia promovida pelo contato com vivéncias sofridas. A
intervencao grupal era capaz de produzir essa modalidade de lago social

baseada n&o na repressdo pulsional, mas no compartilhamento afetivo 2.
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“Esses hospitais do HC sdo maravilhosos. Sou tdo bem tratada!l
Ah, s6 de pensar que esse grupo vai acabar, eu ja fico deprimida!
Quem nao quer vir para o hospital, por favor, me dé a vaga (...).
Vocés ficam rindo, né, acho que estou virando palhacinha!”

A fala acima ilustra o beneficio secundario do adoecimento, que é
uma caracteristica defensiva representada, eventualmente, por expressdes
bem-humoradas. Em algumas circunstancias, ela reagia com uma aparente
satisfacdo pela relacdo de amizade que havia adquirido com os participantes
do grupo.

I.T. apresentava uma estrutura fundamental de neurose de
mentalizacdo incerta, porém a intervencdo psicoterapéutica contribuiu para
momentos de representacdes simbdlicas, que eram demonstradas através
dos vinculos que constituiu.

A andlise de Freud (1905/1996) *° sobre o humor é realizada a luz
dos processos de defesa, como um meio de transformar a liberacdo de
desprazer em descarga de prazer. Para o autor, isso é possivel através da
conexdo com a infancia, no caso de |.T., penosa, e que, atualmente, por
meio de uma organizagdo mental progressiva, poderia rir daquilo que na

época de convivéncia com a tirania do pai ndo era possivel.

; NOVAS
ESTRUTURAS  PARTICULARIDADES ~ CARACTERISTICAS ) o\ CTERISTICAS
FUNDAMENTAIS HABITUAIS HABITUAIS RESULTANTES DA
IMPORTANTES IMPORTANTES PSICOTERAPIA
Neurose de Estado depressivo Beneficios Diminui¢ao dos
I T. mentalizac&o secundarios a sintomas de
incerta doenca atual depresséo

Classificac@o psicossomatica — I.T.

4. Olhares que integram

(paciente J.S.)
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J.S. iniciou a psicoterapia com 54 anos. A verbalizacdo precéria fazia
mencdo a um corpo dolorido e fatigado. Necessitava constantemente de
consultas de diferentes especialidades médicas e de farmacos para sentir-se
vivo e melhorar o mal-estar que sentia.

Quando tinha 6 anos, em sua cidade natal, aconteceu a morte do
irmao mais novo apés a queda de um cavalo, em que os dois cavalgavam
juntos. Ele referia ter uma vaga lembranca do ocorrido. O paciente, uma irma
de 8 anos e o pequeno, de 2, estavam em um sitio, andando no mesmo
cavalo, quando o irm&o mais novo caiu do cavalo, teve traumatismo craniano
e faleceu.

O paciente lembrava de ter permanecido no quarto da casa do sitio
por um longo tempo apdés o ocorrido. Ao tentar relembrar, fez uma
associacao da permanéncia nesse quarto para ndo ver a movimentagcéo da
ida do irm&o para o hospital. Disse que ndo se lembra de a m&e ou o pai
terem conversado com ele sobre esse acontecimento.

Na concepcdo de Ferenczi (1933/2011) *’, em todos os fatores
traumatizantes, a dimenséo relacional é o pano de fundo na configuracao de
um excesso ndo metabolizavel imposto pelo adulto a crianca. Nesse caso, 0
“excesso de falta” de nomeacdes frente ao ocorrido constituiu a vivéncia que
desorganizou e desestruturou a subjetividade, por ndo poder ser
metabolizada pelo psiquismo.

Ao longo das sessodes, outra perda significativa foi relatada: um dos
irmaos foi assassinado, ja na idade adulta. Nessa mesma época, J.S. era
casado com uma pessoa com quem dizia ndo poder contar, pois ndo havia
dialogo, além de traicdes constantes por parte da ex-esposa. O somatorio de
tantos sentimentos dificeis escoou no plano somatico. Uma série de doencas
somaticas encontra sua etiologia na problematica afetiva que ndo pode ser
vivenciada no plano propriamente psiquico .

O primeiro desmaio de sincope aconteceu quando estava no aviao,
indo passear em sua cidade natal, em Portugal, pela primeira vez em 30

anos apoés sua mudanca para o Brasil. J.S. estaria indo ao encontro do local
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onde afirmava ter vivido uma infancia feliz e, ao mesmo tempo, dolorosa
pela perda do irmao mais novo, que aconteceu pouco antes dessa mudanca.

Além de sofrer de insdnia, o paciente se queixava, semanalmente, da
constancia de pesadelos relacionados a essa viagem de avido. As cenas
oniricas eram descritas objetivamente, por meio de poucos conteudos:

“Quando raramente pego no sono, acontece 0 mesmo pesadelo.
Sempre a mesma coisa: eu dentro de um avido em queda. Ah, e
da para ver que é o mesmo voo que fui para Portugal. As pessoas
entram em panico, eu tento gritar e ndo consigo. Em seguida,
acordo assustado e ndo durmo mais. Minha esposa muitas vezes
ouve meus gritos.”

O retorno desses restos diurnos (‘restos de vida”, para Ferenczi) é
observado nos pesadelos de J.S. como sintomas de repeticdo do que esta
ligado ao trauma, ou seja, € uma tentativa de sair do plano fisico para uma
possivel elaboracgéo psiquica.

A falta de confianca e a sensacdo de vulnerabilidade apés tantas
perdas foram intensificadas quando o paciente foi sequestrado por
assaltantes. Essa experiéncia também foi traumética, pela intensidade da
agressividade fisica sofrida por ele somada a falta de testemunho, pois foi
proibido pelos préprios bandidos de revelar o ocorrido:

“Os ladrbes pediram para eu nao abrir a boca, sendo eu morreria.
N&o pude compartilhar com minha ex-esposa na época, pois ja
nao confiava mais nela. Nao poderia contar para minha mée idosa
e cheia de problemas de saude. A solucdo era guardar pra mim.”

Ao longo das vivéncias traumdticas, J.S. tornou-se receoso e
inseguro, e cuidar de sua propria seguranca fisica e psiquica era a melhor
solucdo, como se ninguém fosse verdadeiramente confiavel. Para Ferenczi
(1990) **, quando a esperanca de ajuda por parte de uma terceira pessoa é
negligenciada e as proprias forcas de autodefesa se esgotam, nada mais
resta sendo esperar pelo compadecimento do agressor. O individuo nao se

opde a ele para tentar salvar sua propria vida. O fator traumético, portanto,
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ndo € o acontecimento em si, mas a negacdo de sua existéncia, a culpa
diante da pulsdo e a necessidade de torna-la um segredo **.

O empobrecimento da vida onirica, os desmaios e 0s pré-desmaios
poderiam ser caracterizados pelo desligamento de uma realidade
perturbadora. O furor dos traumas reais, resultantes das mortes dos irmaos
e do sequestro, era impossivel de ser ligado a qualquer representacao,
sendo destinado ao corpo.

O que se pode observar, quando alguém se encontra, aparentemente,
em um estado de hiperadaptacdo mental, € que a vida psiquica desse
sujeito, por um outro lado — o lado oculto — se encontra severamente
empobrecida no plano fantasmatico. No inicio dos encontros grupais,
notava-se em J.S. uma vida onirica enfraquecida e um rebaixamento da
criatividade e do potencial de intervencao sobre a realidade.

Ao adquirir confianga no ambiente, o paciente reviveu momentos de
sua vulnerabilidade, com seguranca e acolhimento. Para Winnicott (2000) *’,
a constancia do setting terapéutico € fundamental para dar um novo sentido
de self ao paciente.

J.S. despertou na psicoterapeuta e em alguns participantes a
sensacao de ter uma vida triste e vazia, como se uma parte dele tivesse sido
enterrada com seu irmdo na infancia e, desde essa época, encontrasse
dificuldades para acreditar na importancia de sua existéncia. Isso foi
verbalizado a ele pela psicéloga, bem como a importancia que ele tinha para
muitas pessoas ao seu redor. Apds essa intervenc¢do psiquica, J.S. chorou
pela primeira vez, em 7 meses de psicoterapia.

As vivéncias trauméticas, reproduzidas por meio de palavras vazias,
foram envolvidas por diferentes reacdes: surpresa, tristeza, terror, entre
outras, por parte do psicologo e, em algumas situacdes, pelos participantes
do grupo. Os didlogos e as trocas de conteludos psiquicos entre o0s
participantes possibilitaram a J.S. encontrar significados para vivéncias
carentes de representacao:

“Vocés estdo perguntando detalhes que eu nem imaginava que

poderia lembrar. Mas até que lembro bem (...). Sim, eu fui
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acorrentado no porta-malas do meu carro e nao podia falar, sendo
eu apanhava (...). Olha sé a cara da C.W. me olhando. Essa
histéria assusta, né! Acho que fiquei com medo de sair de casa
por algum tempo depois disso.”
Na medida em que ninguém esta individualizado nos grupos, o0s
participantes reconstroem, pouco a pouco, identificacbes simbodlicas que

% Primeiramente, ocorre uma

substituem as imaginarias perdidas
identificacdo com os demais membros e com o psicoterapeuta, e, em
seguida, conseguem chegar a identificagbes mais individualizadas.
Conforme relatado acima, J.S. retomou sua histéria diante de olhares que
manifestaram diferentes sensacdes e possibilitaram chegar a novos
significados.

A esposa atual de J.S. estava sempre presente, em todas as
consultas. Ela o acompanhava até as sessfes e, na sala de espera, antes
de fecharmos a porta, dizia ao esposo que estaria ali, caso ele precisasse:

“Minha esposa ndo me deixa sozinho em nenhum momento. Ela
gosta de cuidar de mim. Ela dirige meu carro, me leva aonde
preciso, me espera. E minha companheira (...). Vocés ouviram,
né? Ela me chama de bebé e me trata quase como um filho (...).
Coitada, quando casou comigo, eu era menos doente. De uns
tempos pra ca, eu vivo com dores, vivo fazendo exames que
nunca dao nada, e sempre esta comigo!”

As oscilacdes entre a falta de representacdo psiquica e as dinamicas
hipocondriacas eram observadas. Essas dinamicas, que envolviam queixas
e dores, eram observadas como uma tentativa de equilibrio psicossomatico
0 Diante de uma histéria cheia de ameacas, a atual esposa aparentemente
assumiu o papel de cuidadora, e o paciente tentava buscar, através do
préprio corpo, esse investimento materno, para impedir outro abandono em
sua vida.

As pré-sincopes, que eram consistentes no inicio, diminuiram, e
deram lugar a dores corporais, dores de cabeca constantes e pesadelos.

Estar doente era a chance de ser olhado e investido apds uma vida solitaria.
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O caminho de J.S. era esse. As poucas representacfes simbolicas
adquiridas em torno de um corpo dolorido eram vistas como uma chance de

sobrevivéncia.

NOVAS

PARTICULARIDADES CARACTERISTICAS CARACTERISTICAS

ESTRUTURAS

HABITUAIS HABITUAIS
FUNDAMENTAIS RESULTANTES DA
IMPORTANTES IMPORTANTES PSICOTERAPIA
J.S. Mentalizagédo Hipocondriaco Angustias difusas Diminuigéo de
incerta desorganizacao

progressiva

Classifica¢é@o psicossomatica - J.S.

5. Do agressor ao tenor
(paciente R.F.)

R.F. (60 anos) tem 3 filhos casados, é separada ha 10 anos e mora
com a mae, que sofre de Alzheimer. Aos 40 anos de idade, a paciente
perdeu completamente a visdo do lado esquerdo, devido a descolamento de
retina, e teve 70% da visdo do olho direito comprometida, devido a um
glaucoma.

O fato de ndo enxergar e ter sincope vasovagal grave passou a ser
relatado com um misto de conformidade e raiva. Apresentava oscilacéo
entre recursos mentais adquiridos no desenvolvimento e perturbacdes
desses recursos, observadas quando ela relatava um acontecimento
doloroso, como se as reacdes expressadas fossem incompativeis com o
acontecimento:

“Hoje s6 enxergo vultos e cores fortes, mas esta tudo bem, nunca
reclamei disso! (...). Tenho sincope, ja me machuquei muito por
causa dos desmaios, mas ndo deixo de fazer nada (...). Ando
sozinha por ai com a minha companheira bengala. Moro com

minha mae, que tem 90 anos (...) ndo consigo ter paz, porque ela
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demanda muito. Meu filho mais novo estd de mal a pior no
relacionamento e foge de vez em quando pra minha casa (...).”

Apoés dois meses de participacdo nos encontros grupais, R.F. pediu
para fazer algumas sessfes individuais por ndo se sentir confortavel em
compartilhar relatos da relacdo abusiva que o marido tinha com ela desde
guando se casaram. As relacfes sexuais eram constantemente forcadas por
ele, por meio de agressividade verbal e, algumas vezes, fisica.

“Era humilhante. Como me casei com ele muito nova, achei que
fosse normal e passei anos sem contestar esse comportamento.
Com o tempo comecei a perceber que tava errada a maneira
como ele me abordava. Me chamava nomes diferentes, de
propdsito, além usar tons grosseiros (...) Olha, fico repugnada de
lembrar (...)"

Outra experiéncia traumatica, além das agressdes do marido, tem
relacdo com a perda repentina da visdo de um olho (e piora progressiva da
visdo do outro). Segundo R.F., na época do ocorrido, assim como ela, 0s
filhos negavam a nova condicdo da mée, e o marido resolveu sair de casa.
Através de seus relatos foi possivel compreender a oscilacdo da economia
psicossomatica entre a neurose de mentalizacéo incerta e tracos de defesa
neurética (negacao da deficiéncia visual):

“Um dos unicos dialogos que tive com meus filhos apds a perda
da visdo foi quando meu marido saiu de casa. Falei pra eles que
moraria sozinha, que iria cuidar da minha mée e que eu néo
precisava de ninguém. Estava me sentindo bem, ué! Nao estava
no leito de morte, apenas deixei de enxergar. Nao tinha muito o
que falar (...) Fui chorar e entender minha deficiéncia quando
passei a frequentar por alguns meses a fundacdo Dorina.
(Fundacao Dorina Nowil - Inclusédo de Pessoas Cegas)”

Ao mesmo tempo que a psicoterapia proporcionou um trabalho de
associacdo dos conteudos por meio de repeticAio e nomeacdo de
experiéncias traumaticas, favoreceu a imersdo na vivéncia do traumatico,

causando, de acordo com R.F., sensag¢fes de incObmodo e cansaco. Ferenczi



Anexos 112

(1931/2011) “® explica que o mergulho em camadas mais profundas da
esfera do vivenciado atinge o ponto da vivéncia em questdo, acarretando
sentimentos reais com efeitos mais duraveis.

Rememorar momentos frageis de sua vida possibilitou acentuar
funcionamentos neurdticos, que eram observados quando R.F. falava sobre
a extrema necessidade de limpeza da casa. Prazeres e satisfacbes eram
seguidos de sentimento de culpa:

“De noite, depois que minha casa esta bem limpinha, tomo banho,
janto, entro no meu quarto e coloco minhas mauasicas italianas
preferidas. As vezes me imagino cantando e dancando com os
tenores. Agora até sonhando com isso estou, acredita? Cheguei a
ter por duas noites seguidas o0 mesmo sonho, com 0 mesmo
cantor. Sera pecado? Sera que estou ficando louca?”

A medida que ia reordenando vivéncias e experiéncias que
permaneciam sem sentido e significacdo, R.F. alcancava um entendimento
mais elaborado sobre essas vivéncias através de imaginacbes e de
processos oniricos. Os recursos simbdlicos permitiram que a paciente
desenvolvesse uma solugdo neurética diante da ameaca gerada pelo
sentimento de culpa ao entrar em contato com sensacdes prazerosas.

Essa solucdo foi detectada nos comportamentos obsessivos e
compulsivos da paciente. A baixa qualidade da visdo néo era fator impeditivo
de repeticbes diarias de limpeza da cozinha. Além disso, cozinhava pelo
menos trés vezes ao dia, e afirmava comer compulsivamente o dia todo.

As repeticdes tém relevancia para Ferenczi (1934/2011) *°, na medida
em que implicam a passagem da passividade para a atividade. Tanto no
processo onirico quanto nos comportamentos cotidianos, observam-se
repeticdes. Pela repeticdo, a situacdo traumatica vai perdendo sua dimensao
de susto, tornando-o suportavel e habitual. “E como se, agora, 0 sujeito
produzisse ativamente o trauma, com o intuito de domina-lo e liquida-lo.”
(Gondar, 2013) ®

Episddios de sincope e pré-sincope foram sendo cada vez menos

observados nos relatos de R.F. ao longo do ano da intervengdo. A
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compreensao das vivéncias de dores resultantes dos traumas foi surgindo

de maneira organizada e auxiliou na amenizacao das defesas rigidas.

ESTRUTURAS PARTICULARIDADES

CARACTERISTICAS

NOVAS
CARACTERISTICAS

HABITUAIS HABITUAIS
FUNDAMENTAIS RESULTANTES DA
IMPORTANTES IMPORTANTES PSICOTERAPIA
R.F. Mentalizacéo Negacéo da realidade Traco de carater Conhecimento do
incerta (ndo patoldgica) obsessivo conjunto de
funcionamento
mental

Classificacdo psicossomatica - R.F.
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ANEXO 8

Os pacientes dos dois grupos informavam ao psicoterapeuta, por meio de
anotacdes e/ou mensagens de texto, sobre cada ocorréncia de pré-sincope
e sincope. Eles foram questionados sobre possiveis estimulos antecedentes
aos episodios, e as respostas principais estdo destacadas nas tabelas
abaixo.

Tabela 1: Grupo intervencéo

GATILHOS*
Pacientes Antes da 1 a6 meses 6 a 12 meses
psicoterapia
C.A. - ndo identificou - ambiente - ansiedade
fechado - ambiente
fechado
C.Ww. - calor excessivo - calor excessivo - tensao
- aglomeracéao - aglomeracéao - calor excessivo
- Ver sangue
I.T. - calor - Nervosismo - Nervosismo
- calor
J.S. - ndo identificou - muitas horas sem | - preocupacao
comer
R.F. - ndo identificou - ndo identificou - cansaco
- angustia

Tabela 2: Grupo controle:

GATILHOS*
Pacientes Antes da 1 a6 meses 6 a 12 meses
randomizacao
C.M. - ndo identificou - cansaco - cansaco
M.A. - limpeza da casa | - limpeza da casa | - limpeza da casa
- fadiga - tensdo - tenséo
- tenséo
M.F. - insbnia - ndo identificou - ndo identificou
- agachar - insbnia
- levantar
M.O. - ndo identificou - ndo identificou - aglomeracgéo no
metrd
W.B. - ndo identificou - estresse no - ndo identificou
trabalho

* Os gatilhos da sincope vasovagal, quando identificados, foram descritos exatamente de

acordo com as palavras de cada paciente.






