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SINTOMAS SOMATICOS, FUNCIONALIDADE E AFETOS

1. Resumo

Apresentamos aqui um plano de trabalho com duas frentes de estudos.
A primeira frente, como projeto de pesquisa em andamento no Ambulatério
SOMA-IPq, apresenta um apanhado histérico sobre os fenébmenos no espectro
de Sintomas Somaticos e a circunscricdo do problema entre os sinfomas
corporais, os afetos e a funcionalidade dos pacientes atendidos. A seguir,
detalha-se a estratégia de pesquisa, que se serve de instrumentos da
psiquiatria cognitiva (analise fatorial) para observagdo de categorias
psicanaliticas. A segunda frente, ocupa-se das dificuldades epistemoldgicas,
sobretudo no entendimento das relagdes entre a nocdo de Inibicdo do Eu
(imbricada nos conceitos de sintoma e angustia, segundo Freud) e a nogao de
Funcionalidade da medicina social da CIF (Classificagdo Internacional de
Funcionalidade), explorando os limites e as convergéncias das nogbes de
incapacitacao, limitagdo e de restricdo, em face das nogdes de Lacan sobre a
inibicdo, o impedimento e o embarago do agir.

2. Plano geral de trabalho

O presente plano de trabalho faz convergir duas linhas de investigagéo:
um estudo epistemoldgico e outro estudo observacional por meio de
questionarios. A primeira linha desenvolvera uma avaliacdo coletiva e
transversal que devera beneficiar a segunda linha de investigagdo, teorico-
conceitual, de modo a se buscar “cerzir’ conhecimentos psicanaliticos e
psiquiatricos por uma estratégia quali-quanti.

Como pesquisa observacional do tipo transversal, serdo investigadas as
correlagbes entre seis variaveis; Sintomas Somaticos, Ansiedade
Generalizada e Depresséo, Funcionalidade e Traumas Infantis — agrupando as
ansiedades e as depressdes entre os fatores Afetivos, e considerando as
incapacitagdes Funcionais como inibigdes subjetivas.




Essa pesquisa ja dispde de uma primeira coleta de dados que resultou
apenas na descricdo epidemiolégica da populagdo atendida no Ambulatorio
SOMA, no primeiro semestre de 2020. Esta sondagem serviu de piloto para
reformulacéo dos interesses de pesquisa, porém, estes resultados ndo serao
apresentados aqui, pois o desenho atual da pesquisa visa estabelecer o prisma
de uma epidemiologia mais analitica, ou critica, que possa ensejar questdes
sobre a subjetividade nesta populagdo. As escolhas metodoldgicas, objetivos
e cronograma, estao detalhadas abaixo, em secg¢des especificas.

3. Uma articulagao possivel entre a psicanalise e psiquiatria

A compreensao das situagdes ligadas ao processo saude-doenga
demanda a abordagem integral dos sujeitos, portanto, envolve a compreensao
das disposigdes subijetivas intrinsecas a produgao das inibigdes do Eu, a
formacédo dos sintomas, e ao desenvolvimento das perturbacdes afetivas
(angustias e depressbes). Junto ao horizonte (continuo e interminavel) da
analise das cadeias de significagdo que sustentam os processos subjetivos; as
formas do mal-estar, das substituicbes sintomaticas e das limitagdes funcionais
apresentam-se como trés categorias passiveis de observagdo — que podem
ser abordadas tanto pela psicanalise como pela psiquiatria.

Alinha de investigacao (tedrica) sera apontada neste plano de trabalho
apenas a titulo de introducéo. Trabalharemos o conceito de “inibicado do Eu”
pelo prisma dos impedimentos e embaragos do sujeito que ndo pode por em
ato suas habilidades, ficando paralisado ou constrangendo as “fung¢des do Eu”
(Freud). As complicagbes afetivas (humores e ansiedades) derivadas dos
conflitos e desejos inconscientes tém efeitos diretos na formacgéo dos sintomas
e nas constricdes da capacidade de agir — quando as inibigdes se apresentam
em seu carater sintomatico. O conceito de “inibicdo” passou por diferentes
concepgdes ao longo da obra de Freud — indo do efeito de “repressédo” ou
“‘defesa” contra as pulsdes no inicio de sua obra, até a incapacitagao das
funcbes ativas do Eu, em Sintoma Inibicdo e Angustia de 1926 — e por essa
evolugao conceitual, o tema exigira uma atengéo especial.

Também em diferentes momentos, Lacan trabalhou sobre esse conceito
destacando sua intrincada relagcdo com os sintomas e com a perturbacao dos
afetos. As nogdes de inibicdo, impedimento e embaracgo, vistas em maior ou
menor grau de complexidade e em niveis maiores ou menores de movimento
ou possibilidade de colocar os desejos em atos, s&o estudadas por Lacan em
face dos registros do imaginario, do real e do simbdlico. O peso dos efeitos
imaginarios na paralizagao, a experiéncia real do impedimento sintomatico e a
dimenséo simbdlica do embarago dos atos dos sujeitos — situam as condigdes
patolégicas do agir; entre a estagnagado, a atuagdo e a passagem ao ato,
segundo Lacan. O sofisticado estudo de Lacan sobre os lagos borromeanos
(RSI) e as trés dimensdes do sofrimento subjetivo (sintoma, inibicdo e




angustia) tem um complexo desenvolvimento teorico, e refletem condi¢gées dos
acontecimentos que se manifestam como phatos subjetivo; sobre as quais o
trabalho psicanalitico obtém os canhos terapéuticos que ndo podemos
dispensar.

A légica lacaniana, insuflada por calculos e digressées filosodficas faz
parecer que algum idealismo abstrato anima sua apreensao dos fenébmenos,
dificultando o entendimento do pragmatismo que subjaz sua abordagem sobre
0 como e 0 que move o0s sujeitos; entre os tempos de ver, refletir e decidir por
uma agao. Porém, o retorno aos conceitos de Freud, feitos visando os avangos
sofisticos propostos por Lacan, nos oferecem a trilha de uma visao pratica e
util para a articulagdo que nos interessa ressaltar. As fungdes do Eu (enquanto
capacidade de por em ato as habilidades do sujeito) dada a ignoréncia sobre
O que se processa inconscientemente, operam inibicbes imaginarias e
embaragos simbdlicos, transtornando a possibilidade de perceber, analisar e
agir — o que se manifesta como um impedimento real.

Além disso, o conceito de inibicdo pede esclarecimentos a propdsito do
lastro emocional que acompanha a figura geral que esse significante sugere.
O perfil do sujeito inibido aproxima-se e confunde-se com as condi¢gdes da
timidez e do constrangimento social. AQuém do que se poderia considerar
algum sintoma de fobia social; a vergonha e o embaraco frente aos outros
(como um calculo sobre o olhar dos outros) sugerem que essas perturbacgdes
subjetivas estejam associadas (ou dissociadas) em meio as condi¢cdes de
percepcao, reflexdo e agao junto aos outros. Frente aos outros, a consciéncia
perceptiva vé-se impregnada das inclinagbes afetivas do sujeito que, de
pronto, analisa sua posi¢cédo e a posi¢ao dos outros e das coisas, para entio,
comportar-se em funcdo do andamento e do desembaraco desse processo.
Com maior ou menor inibicdo, os atos comuns (e os patolégicos) ocorrem no
ritmo de processos afetivo-cognitivos mais ou menos hesitantes, que
conduzem as tomadas de atitude.

A segunda linha de estudo ira investigar principalmente as relagbes
entre a nocao de funcdo do Eu da psicanalise, e a nogdo de Funcionalidade
geral da medicina social e da psiquiatria — refletindo sobre as complicagdes
conceituais dessa aproximacgéao.

A medicina social, desde 2001, pela proposicdo da OMS, ganhou uma
base util e mais integral para compreensado dos processos biopsicossociais
nas situagdes de saude, envolvendo a saude mental. A OMS produziu a CIF
(Classificagdo Internacional de Funcionalidade) que € uma detalhada lista de
descrigdes — sem pretensédo etiologica — das disfungdes possiveis que podem
afetar as estruturas e fungdes do corpo, e da vida de alguém. N&o se
compreende mais o prejuizo na funcionalidade com uma mera consequéncia
linear de uma doenga ou deficiéncia fisica, mas sim, como um prejuizo ou
insuficiéncia inerente ao processo saude-doenga como um todo. Ou seja, a
funcionalidade ou a incapacitacdo passaram a ser entendidas como parte
dinamica (bio-politico-social) do acontecimento patolégico nos individuos. A
funcionalidade social é vista como parte do estado da pessoa, onde pode haver




uma perda de capacidade ou de desempenho, por deficiéncia ou incapacidade
de colocar-se em atividade (fisica e mental) e de participar social e
politicamente em seu meio. A auséncia de facilitadores (adaptagdes) ou a
presenca de obstaculos e restricdes (preconceitos, atitudes limitantes) séo
considerados parte da perda funcional dos sujeitos.

Na CIF, a “influencia” de fatores pessoais (contextuais) ndo encontra
classificagao, pois a dimensao da subjetiva dos individuos e a diversidade
antropolégica e cultural talvez sejam infinitas, o que nao permite uma
classificagdo ordenada. No entanto, a CIF apresenta a descrigao
comportamental de um grande numero de formas de atividades: domésticas,
escolares e profissionais; e formas de participagao social — todas descritas e
presumidas como parte da funcionalidade integral das pessoas. Assim, a
concepgao de sujeito da CIF compreende um individuo socialmente integrado,
e propbe a avaliagdo de 5 niveis (escala Likert) de desempenho das
capacidades, em seis dominios (cogni¢ado, mobilidade, autocuidados, relagdes
interpessoais, atividade diaria, participagdo). A integralidade estrutural e
funcional do corpo deve permitir que, o cérebro e o sistema nervoso funcionem,
que os olhos enxerguem, que as pernas andem, e que o individuo seja ativo e
participe — sem obstaculos e restricbes — de sua vida comunitaria, conforme
seu meio ambiente. Uma longa lista de estruturas e fungdées do corpo, de
atividades e possibilidades de participagéo (e de fatores ambientais) serve de
base para elaboragdo de questionarios na medicina, na fisioterapia, na
educacao fisica, na avaliagao de qualidade de vida, nos estudos de impacto
social de doengas, etc.

A OMS oferece duas versbes de questionarios padronizados que
abordam os cinco dominios funcionais; o WHODAS 36 e o WHODAS 12 (World
Helth Organizatios, Disability Assessment Scadule), que sera utilizado na
primeira linha de investigacdo — detalhada abaixo sob a forma de Projeto de
Pesquisa.

Se de um lado a medicina social (e a psiquiatria social) incluem aspectos
politicos e bioéticos na consideragcdo do estado de saude, de outro lado, a
normatizacdo das formas de vida ganha uma longa e exigente lista de
prescricdes comportamentais. Ao ndo serem contemplados pela CIF, os
chamados “fatores pessoais” (contextuais) deixam em aberto a devida
consideragao pela subjetividade, pois tomam as pessoas como individuos, e
nao tém em conta a condigdo dividua (cindida) e plural dos sujeitos. Esse
problema toca diretamente o problema da inibigdo subjetiva do agir (exposta
acima) que contrasta com e complementa o entendimento da funcionalidade
social dos sujeitos. Assim, esta aproximacéo tedrica entre as fungdes do Eu e
a funcionalidade social dos sujeitos exige ainda uma analise mais cuidadosa,
que ja esta em marcha na segunda linha deste plano de trabalho.

*

A primeira linha de investigagéo, apresentada aqui a titulo de projeto de
pesquisa, ira articular a analise fatorial de dados obtidos por inquéritos,




seguida da devida consideragcdo da subjetividade, segundo uma concepgao
psicanalitica — interpretando quatro categorias clinicas que, em conjunto,
descrevem o estado dos sujeitos. Ndo se trata de simular qualquer friccao
epistemoldgica entre a psicandlise e a psicologia psicométrica; pois as
discrepéncias conceituais e as distancias metodoldgicas entre elas nao
permitem correspondéncias. Porém, trata-se de servir-se das praticas de
investigacdo que criam indicadores sociais e geram registos sobre grupos
populacionais — e que, em certo sentido, registram vertentes das
representacdes sociais que se apresentam como conhecimentos cientificos ou
como saberes convencidos de sua validade.

A reflexdo sobre as dificuldades conceituais na articulagdo das
perspectivas da psicanalise e da psiquiatria (e da medicina social) envolve a
analise critica de certezas epistemoldgicas tradicionais, que devem servir para
a aproximagao metodoldgica entre essas disciplinas — o que sera melhor
detalhado em boa hora, no andamento da segunda linha de investigacéo.
Esses estudos ja contam com um primeiro levantamento, ainda nao
sistematico, de textos e referéncias sobre o assunto. Contudo, por se tratar de
uma aproximagao entre campos conceituais bastante distintos, o contraste das
nogdes e a consubstanciacdo dos argumentos depende um olhar livre de
qualquer rigidez objetivista (e substancialista), seja na psiquiatria ou na
psicanalise. Nem o pragmatismo funcionalista de curto alcance, cujo senso de
utilidade atende aos grupos (ou culturas) sem uma franca autocritica
etnocéntrica; e nem o subjetivismo idealista que se ilude no solipsismo de
grupos (ou coletivos) espelhados entre si, sem acordo publico mais amplo.

Assim, o senso de certa desobediéncia epistémica deve favorecer o
desejo de solidariedade na produgao de conhecimentos. Para isso, torna-se
necessaria determinada compressao epistemoldgica que envolva a autocritica
e alguma disposicdo pragmatica relativista, no sentido de suportar a
suspencdo de certas convicgdes sobre a verdade e de assumir o risco 0s
desacordos sobre o real. Isso porque, ao relativizar as certezas tedricas e
conceituais cresce o temor da incoeréncia e da inconsisténcia, como se, a
consideragao das fungdes da subjetividade; ou levasse ao abandono do desejo
de objetividade; ou levasse a ignoréncia sobre os acordos intersubjetivos que
acompanham as ciéncias em geral e permeiam o senso de realidade em todos
os coletivos. (cf. Rorty,, 1993)

Tendo em conta a tolerancia epistemologica e pragmatica suficiente (e
necessaria) para certa construgdo transdisciplinar, considera-se que o
fendmeno manifesto tem seu referente real na experiéncia do sujeito, e é sobre
isso que versam as diferentes disciplinas. Nesse sentido, a observacéo da
impossibilidade do movimento dos sujeitos (bem como os modos sintomaticos
de agir, e as perturbagbes emocionais da atividade) ganham diferentes
descrigdes e explicagdes, conforme o aparato tedrico empregado.

O modelo do arco-reflexo simples nas teorias comportamentais, ou as
redugdes cognitivistas dos modelos neuro-desenvolvimentistas atuais confiam
em registros que, pela repetitibilidade e pela concordancia estatistica,




acreditam obter a melhor validacao cientifica possivel. As bases epistémicas
desta confianga (ou confiabilidade) fiam-se no sentimento de certeza gerado
pelo empenho estatistico em evitar as variaveis subjetivas inerentes tanto a
abordagem do pesquisador, como a propria condi¢do dos sujeitos estudados.
(Kirk, 1992)

Em que pese a alegria da difus&o de resultados numeéricos, os ganhos
terapéuticos registrados pelas praticas cognitivas merecem atencgao e respeito.
A despeito das explicagdes tedricas cultivadas; nas relagdes entre terapeutas
e pacientes circulam afetos (e desejos) e sdo analisadas as cogni¢des (cadeias
significantes) perturbadoras. E de se esperar que o manejo destas crencas
cognitivas e dos afetos socialmente associados (fantasias sobre si e os outros)
produzam efeitos terapéuticos. O desejo de eficiéncia (reducdo de tempo e
recurso) parece empolgar as analises dos resultados, que se animam na
descricdo da eficacia de curto prazo, buscando observar a mudanca de
crengas e comportamentos, em conformidade com os objetivos especificos do
tratamento. Entretanto, em tantos casos, a efetividade dos tratamentos nos
meédio e longo prazos mostra-se mais complexa e menos quantificavel, dado
que a analise do conjunto das variaveis na vida dos sujeitos ndo pode ser
reduzida no planejamento objetivo do tratamento.

Ainda que a modificacdo de pensamentos e atos sintomaticos, e o
controle dos afetos sejam desejaveis, a boa funcionalidade dos sujeitos ndo se
resume a resolucéo de elementos isolados, tomados como patoldgicos por si
sés. Efetivamente, a funcionalidade subjetiva integra-se ao conjunto das
variaveis que determinam o estado e o processo saude-doenca do paciente, o
que, na maioria dos casos, ndo se modifica com um numero pré-determinado
de sessdes programadas pelo tratamento.

A psicometria apresenta problemas semelhantes. Ainda que os
inquéritos cognitivos sirvam para estabelecer parametros sobre a intensidade
das variaveis que se quer medir; ao buscar avaliar os fendbmenos latentes (n&o-
observaveis — referentes dos questionarios) a ambigao de eliminar os aspectos
subjetivos credita ao processo uma objetividade maior do que a ponderacao
dos coeficientes de erros e desvios pode garantir. Os coeficientes de
concordancia (Kappa, Croenbsch, etc.) que visam conferir validade e
confiabilidade as medidas e as escalas — por mais que se repliquem os estudos
de validacdo — ndo conseguem garantir o consenso geral sobre a
complexidade da experiéncia subjetiva dos pacientes. Para os muitos
fenbmenos da vida mental foram produzidos incontaveis instrumentos de
avaliacéo; da inteligéncia as diferentes alteracbes emocionais. Nas ultimas
décadas, multiplicam-se os “testes” e os estudos de validacéo especificos, que
constituem uma das principais estratégias de pesquisa da psiquiatria e da
medicina social.

Além de varias escalas para medir niveis de perda funcional (ja citamos
a WHODAS) existem muitas outras escalas feitas para avaliar a depresséo e
ansiedade, etc.; e também existem algumas escalas para medir a intensidade
de sintomas somaticos (PHQ-15; SSS-8; SSD-12, entre outras). Estes




instrumentos tem uma utilidade relativa e aproximativa — e como detalhamos
no projeto, nos serviremos de alguns deles para avaliacdo de um coletivo de
pacientes. Com isso, certo horizonte do desejo de objetividade pode ser
trabalhado, pois presta esclarecimentos e estabelece parametros, mesmo se,
a respeito destes “testes”, o “acordo cientifico” entre os profissionais da saude
mental talvez nunca alcance a generalidade suficiente para conquistar a
certeza cientifica almejada — e a respeito das categorias psicopatoldgicas,
como observou Sonnenhich (2007), também nao se alcangou a universalidade
pretendida pela psiquiatria classificatéria.

N&o obstante, ao abordar processos coletivos, a epidemiologia (e os
meétodos estatisticos) representam valiosas estratégias de estudos da
distribuicdo social do sofrimento psiquico, bem como, de investigacdo de
processos psicopatologicos de populagdes especificas. Se as abordagens
quantitativas dos sujeitos singulares ndo podem atingir a precisao pragmatica
pretendida, pois ndo conseguem se desvencilhar da subjetividade nos dois
polos de processo de investigagéo (sujeito e objeto), ao abordar coletivos de
sujeitos apenas indiretamente relacionados, os métodos quantitativos
oferecem indicadores fecundos e interessantes. S&o conhecidas, em varias
areas da saude, as vantagens das descri¢des populacionais, dos estudos
analiticos, estudos de coorte, de caso controle, etc.

Com isso, em nossa primeira linha de investigacdo, o estudo
(transversal) da populagdo atendida em um Ambulatério permitira uma
abordagem quantitativas de variaveis interrelacionadas (covariaveis), focadas
nas trés dimensdes determinantes do estado subjetivo dos sujeitos, que
estamos destacando; sintomas, funcionalidade e afetos. Considerando as
limitagdes apresentadas, a abordagem quantitativa do coletivo dos pacientes
atendidos por meio dos questionarios padronizados (para sintomas somaticos,
para ansiedade generalizada e para depresséo, para funcionalidade, e a mais
um para lembrangas traumaticas — melhor apresentados abaixo) devera dar
ensejo a uma reflexdo qualitativa sobre quatro grandes variaveis que
determinam as condigdes subjetivas e patoldgicas dos pacientes.

4. Breve historia dos sintomas somaticos

O extenso campo de questdes relacionadas ao espectro de sintomas
somaticos conta com diferentes frentes de investigacdo e com larga literatura
sobre o assunto. Deixaremos as interessantes concep¢des da Antiguidade e
da ldade Média para outra ocasiao; abordaremos aqui apenas o desenrolar da
histéria moderna e contemporénea, focados nas categorias se referrem aos
aspectos psiquicos do sofrimento corporal. Ao longo da histéria da medicina
moderna foram muitas as modificagbes das categorias diagnodsticas que
refletiam o problema da participagcdo de processos psicolégicos na formagao
de sintomas corporais. Vao das muitas definicbes dos quadros histéricos,
passando por varias concepc¢cdes dos fenbmenos de somatizacdo e de




adoecimentos psicossomaticos, chegando as recentes categorias dos
sistemas classificatorios do DSM (Diagnostic and Statistical M. of Mental
Disorder) e da CID (Classificagao Internacional de Doencas).

Desde antes do século XVII até o inicio do século XX, o desenvolvimento
dos conhecimentos e das especialidades médicas permitiu a progressiva
identificacdo de quadros clinicos sobre os quais ndo se reconheciam causas
organicas — para os quais atribuiam-se razdes emocionais e/ou morais.
Sydenham (1624-1689) descreveu os sintomas fisicos de quadros histéricos e
os distinguiu da mania e do aspecto mental da hipocondria, identificando ainda
a Coreia Reumatica involuntaria, e a gota. John Ferriar (1795), pela primeira
vez referiu-se as "conversodes histéricas” produzindo epilepsias, e também
procurou separa-las das hipocondrias. Paul Briquet (1796-1881) revisou os
conceitos médicos sobre a histeria e definiu seus sintomas principais; também
indicou o que chamou de causas determinantes (fatores que atuam na parte
do cérebro responsavel pelas sensagdes afetivas, passionais e dolorosas...) e
causas predisponentes (sexo, idade, saude dos pais, constituigdo fisica e
disposicdo moral, clima, posi¢cao social, educacgao, alimentacdo, doencas
anteriores, estado de saude atual, etc.). Charcot (1825-1893) avangou na
investigacdo sobre as etiologias traumaticas e hereditarias, descrevendo o
curso das crises histéricas, e mostrando seu carater psicolégico por meio de
experiéncias com as hipnoses. E conhecida a influéncia de Charcot sobre a
visao de Freud a respeito das histerias.

Pierre Janet (1859-1947) introduziu a nogdo de “dissociagao” para
explicar os fendmenos somaticos nas histerias, falando da dupla consciéncia,
da auto hipnose e das formas do automatismo inconsciente. Janet, Babinsk e
outros discipulos de Charcot contribuiram muito para a diferenciar dos
sintomas histéricos de outros quadros neurolégicos. O desenvolvimento das
clinicas neuroldgica e psiquiatrica favoreceu a discriminagdo dos casos com
etiologia orgénica (sindromes genéticas e disfungbes fisiologicas, etc.)
daqueles que seguiram sem explicagdo meédica para os sintomas corporais. A
hipnose, a sugestdo e a autoridade moral dos médicos prestavam-se a
condugao dos tratamentos; onde também prescrevia-se valeriana, sofonal,
hidrato de cloral, morfina, chas, inje¢bes, banhos e emplastros, etc., embora
as explicacbes dos processos mentais e da razdo dos efeitos dessas
substancias, fossem ainda apenas exercicios iniciais da racionalidade
positivista da época.

Freud e Josef Breuer no famoso texto, Estudos Sobre a Histeria (1882),
investigaram as determinantes psiquicas (traumas afetivos, amorosos e
sexuais) na formacéao de sintomas somaticos na histeria. Ainda que Breuer n&o
estivesse disposto a enfatizar ou argumentar pela etiologia sexual das
neuroses, sustentou com Freud a tese de que fatores traumaticos — pela
impossibilidade de “ab-reacdo” e por meio de “processos inconscientes” —
produziriam efeitos conversivos caracteristicos dos sintomas corporais
histéricos. Se o recalque das pulsdes e das memdrias realizam as conversdes
nas histerias, para Freud, a operagdo do recalque (como dissociagado da
consciéncia) também participa da formagdo de sintomas fisicos nas
hipocondrias, acompanhadas de delirios persecutérios sobre o préprio corpo...




Contudo, as muitas formas da histeria nas formulacdes de Freud; histeria de
angustia, histeria de converséo, a histeria traumatica e a neurose histérica
sugerem que a posicao histérica seja anterior e mais primaria em relagao as
neuroses obsessivas ou hipocondriacas. O monismo de Freud o leva a
concepgao das neuroses (e das psicoses) compreendidas em seus sintomas
psiquicos e psicossomaticos, com diferentes fixacbes e significacdes
corporais, situadas entre as predisposi¢coes pulsionais do corpo e as historias
familiares e sociais dos sujeitos.

Na primeira metade do século XX, a psicandlise e as abordagens
psicossomaticas desenvolveram diferentes modelos diagndsticos, e pautaram
as principais estratégias terapéuticas para lidar com sintomas somaticos e/ou
psicogénicos. Wilhelm Stekel (1924) utilizou pela primeira vez o termo
somatizagcado (somatisieren) pensando a “conversdo de estados emocionais
em sintomas fisicos”. Em 1926, Sandor Ferenzci propés a no¢ao de “neurose
de o6rgao” e investigou a influéncia de processos psiquicos nas doengas
organicas. A nogdo de somatizagdo (emparelhada a nogdo de converséo)
seguiu o principio geral de Freud, pelo qual a impossibilidade de elaboragao
consciente dos afetos leva as “energias” inconscientes a produzirem efeitos no
corpo. Wilhelm Reich e depois Alexander Lowen desenvolveram a
“bioenergética”, que desdobra uma psicossomatica dedicada a relacionar
aspectos psicodindmicos da personalidade (e do carater) as diferentes
situagbes de adoecimento. A nogdo de “neurose vegetativa” de Franz
Alexander (1950) relacionou as fung¢des do sistema nervoso autbnomo aos
conteudos psicodinamicos, propondo 0 monismo psicofisico como base das
pesquisas psicossomaticas psicanaliticas. Também, na chamada Escola de
Paris, investigando as disposigdes psiquicas para o adoecimento, Pierre Marty
e M’'Uzan (1963) explicaram as psicossomatizagdes pela baixa capacidade de
elaboragao simbolica dos conflitos afetivos, sob a condigdo de pensamentos
operatérios, conformando o que chamaram de “neuroses operatérias”. Ainda,
desde a psicanalise, a nogdo de “alexitimia” (falta de Iéxico afetivo) de Peter
Sifneos (1972) diz respeito aos efeitos somaticos causados pela incapacidade
de identificar sentimentos subjetivos, pela dificuldade de distinguir emogdes e
sensacoes fisicas e as expressar.

Na segunda metade do século XX, o tema dos processos psicofisiologicos
formando as “neuroses de 6rgao” (ou “neuroses vegetativas”) serviu de base
para outras psicologias e configurou o prisma geral das pesquisas
psicossomaticas na psiquiatria. A psicologia comportamental passou a ocupar-
se do assunto em termos dos impasses entre 0s processos cognitivos e a
percepcgao das ansiedades somaticas. Lipowsky (1968) falou da somatizagao
em termos da tendéncia a experimentar e comunicar ansiedades somaticas e
sintomas ndo baseados em achados patologicos. A psicologia cognitiva
comportamental, de um modo geral, investigou o conceito de “somatizagéo”
buscando compreender as formas como o0s pacientes apresentam e
expressam as sensagdes corporais e as queixas dos sintomas. Bridges e
Goldberg (1985) ocuparam-se das “atribuicbes somaticas” e do
comportamento de repeticdo de consultas; ja diferenciando-as das




somatizagdes funcionais (sem explicagdo meédica, neuroldgica) — e tratando
em separado as comorbidades psiquiatricas.

O DSM | (1952) e o DSM Il (1968) adotaram concepgdes
organogeneéticas, com bases psicodinamicas inspiradas na psicanalise. O
DSM | utilizou a categoria maior de Transtornos Psicofisiologicos Autondmicos
e Viscerais, falando nas “neuroses de 6rgao” e classificando as “reagdes
psicofisiologicas” dérmicas, musculoesqueléticas, respiratorias,
cardiovasculares, linfaticas, geniturinarias, endocrinas, e as reagdes do
sistema nervoso. Em separado, apresentavam as “reacdes dissociativas” e as
‘reacdes conversivas” — sendo a reacao conversiva considerada sinbnimo de
“histeria de conversdo”. Em 1968, de modo parecido, o DSM Il, nomeou a
categoria como Transtorno Psicofisiolégico, e classificou 0os mesmos
Transtornos de orgaos (psicofisiologicos) exceto o do sistema nervoso. O
DSM. Il, sob a categoria das Neuroses classificou as Neuroses Histéricas em
dois tipos: Neurose Histérica do tipo Conversivo, e Neurose Histérica do tipo
Dissociativa. Além das observagdes sobre as condi¢gdes simbdlicas associadas
aos conflitos subjacentes, o sentido do recalque permeia as nog¢des de
dissociagdes/conversdes e da psicossomatica das fungdes de 6rgdo. Cabe
notar que, neste esforgo classificatorio do DSM Il ja se pode reconhecer o
empenho em reconhecer os sintomas de perfil neurolégico e separa-los das
demais afeccgdes corporais.

Vale notar que o DSM Il faz uma primeira e discreta observacéo sobre a
importancia de diferenciar os quadros Histéricos e os Psicofisiologicos dos
quadros de Malingering, que manifestam doencgas fabricadas, ou fingimento
consciente dos sintomas corporais. A observagcdo deste fendmeno, nas
décadas seguintes, levou formulagdo do diagndstico de Transtorno Facticio
(correlato da Sindrome de Munchhausen), especificando a fabricagao
consciente e deliberada de sintomas fisicos ou mentais, e os classificado entre
Autoimposto e Imposto ao outro.

Nos DSM Il (1983) e DSM IV-R (2000) promoveram o plano
classificatorio e criterial na psicopatologia, pretendendo uma isencgéo teodrica,
sem a fundamentacdo de sua concepgdo de sujeito. Animados pelo desejo
uma maior confiabilidade estatistica, apostaram que o sistema RDC (Reseach
Diagnosticl Criteria) poderia aproximar-se de alguma validade universal. Com
essa ambicdo, realizaram wuma larga redescricdo dos fendémenos
psicopatologicos, criaram e eliminaram nomes, modificaram as relagdes entre
sintomas e diagnosticos, e redistribuiram os agrupamentos das experiéncias
subjetivas. As manifestacbes das experiéncias de sofrimento sob a forma
sintomas corporais (sem explicagdo fisica ou meédica conhecida) foram
colocadas sob a rubrica geral das perturbacbes Somatoformes, por outro lado,
a semiologia de perfil neurolégico passou progressivamente a figurar mais
claramente entre as formas das Conversdes e das Dissociagdes.

Do DSM Ill em diante os casos antes classificados como transtornos
psicofisiologicos (que abordavam certa psicossomatica de o6Orgdos) nao
encontraram mais categorias especificas. No DSM Il estas situacdes

10



passaram a ser enquadradas como; Fatores Psicoldgicos Afetando as
Condigcbes Fisicas e no DSM IV como; Fatores Psicologicos Afetando
Condi¢cbes Medicas (correspondendo ao F54 da CID-10). Sempre
apresentados em secgdes separadas do conjunto dos casos somaticos e
conversivos/dissociativos. Essa reclassificacdo afasta o prisma de
investigacdo dos problemas psicossomaticos do adoecimento em geral, e
circunscreve o foco dos estudos sobre as graves somatizagbes neuroéticas e
psicoticas, definindo outro prisma diagndstico e investigativo sobre os sintomas
somaticos.

O DSM Ill desmembrou a figura das neuroses (sobretudo da histeria), e
para isso, redefiniu os diagnodsticos distinguindo os registros dos afetos
ansiosos e dos afetos humorais em categorias maiores, separados dos
quadros somatoformes e dissociativos. Foram propostas as figuras dos
Transtornos de Humor, dos de Ansiedades e dos Somatoformes. Estes ultimos
foram divididos em Tr. de Somatizacdo; Tr. Conversivo (ou Neurose Histérica,
tipo conversiva); Tr. Somatoforme Doloroso (sem achado médico) e Tr.
Hipocondriaco. Ainda, a outra menc&o a Neurose Histérica (entdo tomada
como do tipo dissociativo) a colocava junto aos Transtornos Dissociativos
(fuga, amnésia, despersonalizagdo e personalidade multipla). Também,
apresenta em separado os Transtornos Facticios (fabricagdo de sintomas
fisicos e/ou psiquicos).

O DSM-IV manteve a categoria de Transtornos Somatoformes: Tr. de
Somatizagado (fazendo referéncia a Sindrome Histérica de Briquet); Tr.
Conversivo (sintomas motores e sensoriais); Tr. Doloroso e Tr. Hipocondriaco.
Em grupos separados apresentava-se os Tr. Facticios e os Tr. Dissociativos.
Reduziu-se o numero de categorias, pois no conjunto, e em face da CID-10, o
detalhamento dos critérios colocava dificuldades muitas vezes sutis e passiveis
de confusdo, entre as multiplas queixas e sintomas; de dor, fraqueza,
parestesias, paralisias, convulsdes, tremores, etc. — talvez sobretudo para
diferenciar as Somatiza¢gdes dos quadros Dolorosos.

A CID 10 (1992 - 2021) acompanhava apenas em parte esse plano de
redescri¢des, pois preservava a nogao de neurose, relacionada as ansiedades
e aos sintomas corporais, nos Transtornos neurédticos, de estresse e
somatoformes (F4). Entre os samatoformes (F44) apresentavam: Tr. de
Somatizacao; Tr. de Somatizacédo indiferenciado; Tr. Hipocondriaco; Tr. de
Disfuncdo Autondémica (cardiovascular, gastrointestinal e geniturinario) e; Tr.
Somatoforme de dor persistente. Em outro grupo, os fenédmenos dos Tr.
Dissociativos ou Conversivos (F44): amnesia, fuga, estupor, possesséo,
dissociagdo motora, convulsdes, anestesias, perda sensorial, multiplas
personalidades, e formas mistas. Na CID 10, os transtornos facticios
encontravam-se no subgrupo dos Tr. de Personalidade adulta (F6): na
exageracao de doencgas existentes (F68); ou na de producédo intencional ou
fingimento de sintomas e doencgas (F68.1). O complexo espectro dos sintomas
descritos dificultava a definicdo dos critérios orientam o diagnostico diferencial
entre os varios quadros propostos.
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O DSM-5 (2013) e o DSM-5-TR (2022) assumiram uma base teorica
Neurodesenvolvimentista, e trouxeram algumas modificagdes classificatorias.
No plano das neuroses, os transtornos obsessivos-compulsivos e o0s
transtornos de estresse pds-traumaticos passaram a ser apresentados como
disturbios destacados do grupo dos transtornos ansiosos. Também, os
transtornos depressivos (com ou sem sintomas psicoticos) foram
apresentados em uma categoria separada dos transtornos bipolares.

Procurou-se reduzir e simplificar os registros sobre as condigbes
patoldgicas das relagdes do sujeito com o proprio corpo e com o adoecimento.
As experiéncias dolorosas crénicas e as multiplas perturbagcbes corporais,
intensas e difusas, das categorias de Tr. Doloroso e de Somatizagao, foram
agrupadas sob o diagnéstico de Transtorno de Sintomas Somaticos e Tr.
Relacionados. E, foram mantidas neste grupo as experiéncias de perfil
neurologico, de dissociagdes funcionais (cognitivas, motoras e sensoriais;
amnesias, fugas, convulsdes, paralisias, paresias, etc.) sob o diagndstico de
Tr. Neurologico Funcional ou Tr. Conversivo. A hipocondria também foi mantida
no espectro das perturbacdes somaticas, mas passou a chamar-se Tr. Ansioso
de Doenca — de modo a enfatizar o teor ansioso da experiéncia de
preocupagao persistente com doengas e tratamentos. Também neste grupo
estdo os Tr. Facticios Autoimpostos (e os Impostos ao outro) foram mantidos
na orbita dos sintomas somaticos.

Em 2021, a CID 11 firmou novas redescricdbes do espectro dos
sintomas somaticos. Ainda apenas sob a forma de consulta online, no Site da
OMS, a nova classificagao internacional, no Capitulo 6, chamado de Mental,
Behavioral and Neurodevelopmental Disorder — também assumiu uma clara
concepgao teodrica de sujeito.

No espectro dos sintomas somaticos, seguiu-se a mesma distingdo de
base entre quadros somatico-corporais e o0s quadros dissociativos-
conversivos, classificando a parte os fatores psicologicos relacionados a
condigdo médica, e considerando em outro lugar os facticios e os simuladores
(malingering). No grupo dos Transtornos Dissociativos; o diagnéstico de
Transtornos de Sintomas Neurologicos Dissociativos € seguido dos fenémenos
da amnésia, transe e possessdo, dissociagdo de identidade,
despersonalizacdo e outros. Os demais fendmenos de sintomas corporais
foram agrupados entre os Transtornos de estresse corporal ou experiéncia
corporal (Disorder of bodily distress or bodlily experience), classificados em
duas categorias: o Transtorno de estresse corporal (Bolily distress disorder) e
a Disforia de integridade corporal (Body integrity dysphoria). A experiéncia de
estresse corporal envolve critérios semelhantes aos adotados no DSM 5 para
os transtornos de sintomas somaticos, descrevendo as especificagdes; medio,
moderado e grave. A experiéncia de disforia de integridade corporal define os
quadros em que prepondera o intenso desejo de possuir alguma deficiéncia
corporal grave. Ja a Hipocondria, para CID 11, enquadra-se entre os
Transtornos obsessivos-compulsivos, também descrito como ansiedade e
preocupagao excessiva com doengas.
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A CID 11 também apresenta uma sec¢ao com observagdes sobre as
condicbes de fronteira (boundary) indicando correlagbes entre o Tr. de
Estresse Corporal e outros quadros clinicos; Tr. de Humor, Tr de Ansiedade
Generalizada, Tr. de Panico, Hipocondria e Tr. Facticios — indicacdo que
permite uma visdo geral da complexidade das experiéncias em que os
Sintomas Somaticos sdo produzidos nas diferentes estruturas subjetivas. Ou
seja, essas correlagbes apontam para relevancia dos Afetos (humores e
angustias) e indicam a importancia das distorgcdes afetivas e cognitivas
produzindo fantasias sobre as experiéncias de uso do préprio corpo.

Visto que utilizaremos as categorias do DSM-5-TR (2022), repassamos
os critérios para os diagndsticos no espectro geral dos Transtornos de
Sintomas Somaticos e Transtornos Relacionados:

Tr. de Sintomas Somaticos (- F45.1) TSS

a) Um ou mais sintomas somaticos persistentes causando impedimentos
significativos

b) Pensamentos e comportamentos ligados a doenga (desproporcional,
excessivo e persistente)

c) Por mais 6 meses — ainda que alguns sintomas sejam intermitentes

Tr. de Sintoma Neurolégico Funcional ou Tr. de Conversao (- ) TNF

a) Um ou mais sintoma de alteragdo motora ou sensorial

b) Incompatibilidade entre os sintomas e as condi¢cdes medicas
neurologicas

c) Os sintomas ou déficits n&o se explicam por outra doenga medica ou
mental

d) Os sintomas ou déficits causam impedimentos funcionais significativos

Tr. Ansioso de Doencga (Hipocondria — F45.21) TAD

a) Preocupacéao de ter ou adquirir doengas sérias
b) Alto nivel de ansiedade sobre a saude — facilmente alarmado
c) Excesso de comportamentos (checagem e evitagdo) em saude
d) Por 6 meses — a preocupacgao pode trocar de doenca

)

e) Exclusdo: Tr. Sintoma Somatico; Ansiedade Generalizada, ou outras

Transtornos Facticios, Autoimposto (- F68.10) TF

Falsificacdo de sintomas fisico e psicolégicos, e doengas
Apresentar-se como doente, incapaz ou ferido
Comportamento enganoso mesmo sem ganhos externos
Sem outros transtornos que expliquem melhor

SN— N N N

a
b
c
d
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Transtornos Facticios, Imposto ao outro (- F68.A) TF

Falsificagdo de sintomas fisico e psicoldgicos, feridas e doencgas
Apresenta o outro (vitima) como doente, incapaz ou ferido
Comportamento enganoso mesmo sem ganhos externos

Sem outros transtornos que expliquem melhor

N— = N N

a
b
c
d

Fatores Psicolégicos afetando outra condigao médica (F54)

a) A presenga de um sintoma médico (diferente de Tr. Mental)

b) Fatores psicologicos afetam a condigdo médica — influem no curso da
doenca, associagao temporal — interferem no tratamento — assumir
risco adicional — influem na fisiopatologia

c) Sem outros transtornos que expliquem o critério b)

A distingdo entre o prisma dos fatores psicologicos (e psicossomaticos)
afetando as condi¢des médicas no adoecimento e o prisma do espectro de
sintomas somaticos (e conversivo-dissociativos) € uma separagao heuristica,
que serve para abordagem de casos graves que, a rigor, transcendem a
condicdo médica ou a factualidade organica das doencgas que atingem os
sujeitos.

Por outro lado, a auséncia de achados médicos fez parte dos critérios para
Tr. Somatoformes, porém, por representar um critério negativo, deixou de ser
utilizado no DSM-5; observando ainda que os Tr. de Sintomas Somaticos
podem manifestar-se junto a outras condi¢des médicas. Assim, um historico
mais completo dos problemas recentes relacionados ao fenédmeno dos
sintomas somaticos (ou estresse corporal) pediria ainda a compreensédo do
papel das pesquisas que investigam os casos chamados de Sem Explicacao
Médica (SEM), ou de Medical Unexplain Simptoms (MUS), que representam
um prisma complementar aos problemas do espectro de Sintomas Somaticos
e Transtornos Relacionados. Porém, essa histéria e esse complemento, sao
menos importantes para nossa primeira linha de investigagao.

5. O problema de pesquisa

O problema das interagbes entre as variaveis; Sintomas (somaticos),
Inibicdo (funcionalidade) e Afetos (ansiedade e humor), de um ponto de vista
psicodinamico, determina a producéo do Estado dos sujeitos, e sofre influéncia
indireta das lembrangas Traumaticas que intervém nestas interagdes. Entdo,
pode-se perguntar qual é e como se da a correlagdo de forgas entre essas
variaveis; e se seria possivel figurar essa trama interativa, nos diferentes casos
do espectro somatico.

O modelo dos diagramas abaixo oferece a possibilidade da analise de
caminhos (Path Analysis) que expressam o problema geral das relagdes entre
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os quatro fendbmenos (latentes, no sentido estatistico) que se pretende estudar
por meio de dados observados utilizando-se de questionarios. (Ver
Metodologia Proposta)

Por uma légica de causalidade linear simples, poder-se-ia pensar que:
as lembrancas Traumaticas perturbam os afetos, e que por sua vez, os Afetos
causariam os sintomas somaticos, e por fim, os Sintomas teriam por
consequéncia um prejuizo na Funcionalidade — refletindo o estado clinico do
sujeito — o que poderia ser observado em relagdo aos diferentes quadros
diagnosticos e as variaveis demograficas.

[Diagrama 01]

Entretanto, essa correlagdo causal linear simples nao reflete as
condigbes do processo subjetivo conforme se observa na clinica e na
experiéncia dos sujeitos. As dificuldades colocadas pela definicdo de trauma
complicam a investigag&o; seja porque a memoria traumatica é distorcida pelas
fantasias dos sujeitos ao longo do tempo, seja porque a escolha de inquéritos
implica um forte viés para avaliag&o coletiva das cargas de sofrimento em jogo.

Acontece que, ao conceber uma relagédo causal direta entre o trauma e
a produgédo dos afetos (angustia e depressédo) desconsidera-se que o teor
traumatico de determinada memodria é dado pelo préprio investimento
afetivo/emocional conferido a estas lembrancgas. Ainda, cabe ressaltar que nao
se trata de abordar os sintomas do chamado Transtorno de “estresse pés-
traumatico”, TEPT, conforme as descrigbes do DSM; categoria que se
desenvolveu a partir dos cuidados com acidentados e com feridos de guerra.
Esta categoria diagnodstica concebe uma entidade nosolégica independente
dos demais quadros psicoldgicos, atribuindo a figura do “transtorno poés-
traumatico” um conjunto de sintomas (exposicdo a ameaga da morte ou
violéncia sexual: lembrancas intrusivas, pesadelos, dissociagcdes, evitacdes,
etc.) cuja especificidade diagnéstica ndo convém ao escopo desta pesquisa. A
abordagem das memorias traumaticas infantis busca investigar os abusos
fisicos, morais e sexuais que o0s pacientas possam referir. Por isso,
utilizaremos o questionario QUESI sobre traumas na infancia. (Ver
Metodologia)
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Entretanto, sabemos que as interagdes entre essas variaveis sio
multiplas e mutuamente determinadas. De um ponto de vista psicodinamico,
as lembrancgas Traumaticas associam-se na mesma cadeia de sentidos dos
processos de formagao de Sintomas e, associam-se também a dinamica dos
Afetos (ansiedade e humor). Porém, os medos e angustias, as tristezas e os
pensamentos melancélicos também influenciam as condi¢gdes de formacéao
dos Sintomas. E conhecida a correlacdo entre o humor depressivos e as
queixas de sintomas corporais sem achado médico — em outro momento uma
revisdo sistematica do tipo compreensiva podera complementar essa
observacéo pela literatura psiquiatrica.

Também, €& conhecida a associagdo entre Sintomas somaticos e
incapacitacdo por perda Funcionalidade — refletindo relagcdes diretamente.
proporcionais entre os sintomas (e o enigma de seu sentido) e as inibigdes
funcionais do sujeito (cujo sentido do impedimento participa dessa cadeia de
significacdes). Neste sentido, é conhecido o fato de que as dores, fraquezas,
paralisias, tremores e outros sintomas, determinam a perda de capacidades
dos sujeitos. Por outro lado, cabe perguntar se o impedimento funcional
(limitacbes e restricbes na atividade) agrava a expressao dos sintomas
corporais? Ou, em que medida a perda funcional determina a gravidade dos
sintomas? Ver: [Diagrama 02]

Demog \
7
Func

[Diagrama 02]

A influéncia reciproca dos Afetos sobre Sintomas, bem como a
influéncia reciproca entre Afetos e Funcionalidade também configuram
correlacdes problematicas. Quais a relagdes de forca entre estas variaveis?
Os Afetos sdo mais determinantes dos Sintomas, do que a perda de
Funcionalidade? A maior incapacitacido funcional poderia ser acompanhada de
um menor nivel de perturbagdes afetivas? Ou ainda; a determinag&o os Afetos
€ preponderante na relagdo com os Sintomas? De um modo geral, ao tragar
todas as possibilidades de determinagao reciproca entre as variaveis, no
conjunto, torna-se dificil destacar um vetor determinante preponderante.

16



E pressuposto que a determinagdo do Estado dos sujeitos resulta da
influéncia das trés variaveis clinicas. Porém, poderia haver uma correlacao
mais preponderante do que outras na determinagao do Estado dos sujeitos?

Do mesmo modo, é conhecida a associacido entre Traumas infantis e o
quadro geral dos sujeitos. Porém, faria sentido correlacionar de modo direto as
lembrangas Traumaticas ao Estado dos sujeitos? Ou, a variagéo da frequéncia
das lembrangas Traumaticas deveria ser estudas como variavel
independente? Ou haveria ai um efeito indireto, e os Traumas operariam como
variaveis moderadoras (intervenientes)?

Considerando que, no tempo, as lembrangas traumaticas estao sujeitas
a distorgdes (mitigacdes e exageragdes) alterando em diferentes momentos as
expressdes da memoria; torna-se possivel explorar a influéncia dos Afetos
sobre as condi¢cdes de evocacgao das piores lembrancgas. Neste sentido, pode-
se perguntar se a associagado entre as lembrangas de abusos infantis e as
demais variaveis clinicas também pode indicar que o aumento das
perturbagdes afetivas seja acompanhado de maior frequéncia no relato de
abusos traumaticos. Menos claro e mais problematico; poderia se perguntar se
o aumento das perdas Funcionais modifica a frequéncia das lembrancas
Traumaticas. Da mesma forma; o aumento da intensidade dos Sintomas seria
acompanhado do aumento das lembrangas Traumaticas? [Diagrama 02]

O problema torna-se ainda mais complexo, ou obscuro, quando
consideramos todas as determinacdes reciprocas e uma influéncia direta das
lembrangas Traumaticas no Estado dos sujeitos. Portanto, talvez ndo faga

sentido conceber uma relagédo causal direta entre as lembrancas Traumaticas
e o Estado do sujeito, mesmo que eventualmente se possa encontrar alguma

correlacao estatistica.
/
B
=0
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[Diagrama 03]

A analise de tantos caminhos e correlagbes nao permite esclarecer as
relagdes de determinacao entre as quatro variaveis; construindo um problema
talvez insoluvel do ponto de vista estatistico. Especialmente nesse ultimo
modelo, a rede de caminhos situa todos os fenébmenos como covariantes, e
nao especifica um caminho passivel de ser verificado, e expressa uma
perspectiva exploratéria que sugere um numero excessivo de correlagdes.
Ainda que por um prisma psicodinamico, as associa¢des entre os quatro
fendmenos possam ser concebidas como uma teia de multiplas inter-
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determinagdes subjetivas; para a abordagem coletiva — por meio de
questionarios — sera preciso formular modelos que permitam hipoteses mais
simples, e passiveis de investigacdo. (Ver hipoteses)

6. Objetivo primario

Pretende-se avaliar e quantificar a forca das interagbes entre cinco
indicadores do estado clinico dos pacientes diagnosticados em torno do
espectro dos Transtornos de Sintomas Somaticos e Transtornos Relacionados
(DSM-5) junto a populacéo atendida no Ambulatério SOMA do Instituto de
Psiquiatria do Hospital das Clinicas de Sao Paulo — entre maio de 2024 e maio
de 2025.

Tendo em vista uma possivel articulagao entre a psiquiatria e a psicanalise
serdo estudadas correlagdes entre de cinco determinantes do sofrimento
psiquico (intensidade dos sintomas somaticos, limitagbes funcionais,
perturbagdes do humor e da ansiedade, e memodrias de experiéncias
traumaticas na infancia), de modo a explorar e verificar as vertentes de
determinacgao reciprocas destas variaveis.

Conforme o exposto no historico acima, no intuito de reduzir a
complexidade subjetiva envolvida nos casos em que prevalecem os sintomas
corporais, os fenébmenos dos Transtornos de Sintomas Somaticos (DSM-5) ou
Transtornos de Estresse Corporal (CID-11) passaram a ser enquadrados
separadamente dos fendmenos da ansiedade e da depressio — e, passaram
a incluir o prejuizo funcional entre os critérios diagndsticos das somatizagdes
e dos quadros conversivos.

Assim, visando resgatar a complexidade subjetiva destas determinacgdes,
a pesquisa investigara as correlagdes entre as cinco variaveis, equacionadas
nas trés dimensdes do sofrimento psiquico indicadas por Freud (sintomas,
inibicbes e angustias) acrescidas e uma quarta (traumas infantis). Em que
pesem as possiveis questdes epistemologicas que pedem o refinamento
destes conceitos e categorias (como salientado no plano de trabalho), a
abordagem dos Sintomas somaticos, das limitagdes da Funcionalidade e das
perturbagdes Afetivas compde o prisma central de articulacdo entre a
psiquiatria e a psicanalise que essa pesquisa pretende investigar.

Para a compreensdo desta articulagdo sdo necessarias algumas
especificagcdes. Assim, em linhas gerais, os sintomas serdo observados
sobretudo como sintomas corporais, tomados como queixas persistentes de
dores e fraquezas (e conversdes) acompanhadas de preocupagdes e buscas
de cuidados médicos. A essas disposicdes correspondem os efeitos corporais
de processos mentais substitutivos, quase sempre inconscientes. A
incapacidade funcional e as limitagdes das atividades psicossociais
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correspondem as inibigdes do Eu, tratadas como estagnagdes, impedimentos
e embaragos dos atos cotidianos. Ainda, junto as ansiedades, medos e
angustias serdo considerados os afetos melancalicos, tristes e depressivos —
tomados enquanto duas vertentes da experiéncia afetiva dos sujeitos. Essas
trés dimensdes, compreendidas como partes da fungdo subjetiva, serdo
estudadas por meio de questionarios. (Ver Proposta Metodologica).

Para completar a abordagem integral da complexidade subjetiva destes
quadros, sera estudada a relacido entre as trés variaveis clinicas citadas e a
frequéncia das memorias de traumas infantis, em termos dos abusos
emocionais, abusos fisicos e abusos sexuais.

Portanto, o objetivo primario da pesquisa sera a analise das forgas de
correlagdes entre quatro principais variaveis psicodindmicas (sintomas,
funcionalidade, afetos e traumas); observando suas interagdes, de modo a
explorar as determinagdes reciprocas que compde a subjetividade, nos
diferentes tipos diagnosticos do espectro em questdo. Dito de outro modo,
pretende-se investigar as intrincadas relagbes entre a intensidade dos
sintomas somaticos, o grau de restricdo das atividades funcionais, os niveis
de alteragao das condigdes afetivas (de ansiedade e humor) em face da carga
de memdrias traumaticas infantis — que em conjunto tragam o estado dos
sujeitos.

Neste sentido, pretende-se obter um banco de dados consolidado capaz
de servir de matriz de covariancia, permitindo a exploragdo (e eventual
confirmacgé&o) das variaveis compostas por caminhos em redes de associagdes
(Path Analysis). Serdo explorados os modelos de relagdo desenhados nos
diagramas apresentados entre as hipoteses modeladas nos Diagramas 04, 05
e 06. (Ver abaixo)

E.T.: Em relacdo a segunda linha de investigacdo, pretende-se reunir
elementos tedricos e praticos que sirvam para a critica e para a analise dos
pressupostos envolvidos na articulacdo possivel entre os conceitos da
medicina social, da psiquiatria e da psicanalise.
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7. Objetivos secundarios

1) Caracterizar o perfil clinico e sociodemografico de pacientes atendidos no
Ambulatério ao longo de 1 ano; entrevistando os pacientes que ja se
encontram em atendimento e 0s novos pacientes que ingressarem no servigo
neste periodo.

1.1). Explorar as variaveis independentes (sexo, idade, escolaridade, trabalho,
etc.) em relacdo as trés variaveis latentes associadas ao estado clinico do
sujeito — observado ainda as diferengas junto as variaveis trauma infantil.

2) Analisar e comparar as relagdes de covariancia entre as cinco variaveis,
explorando as combinagdes possiveis — tendo em vista o conjunto dos
pacientes atendidos

3) Analisar e comparar as relagbes de covariancia entre as cinco variaveis,
explorando as combinagdes possiveis — tendo em vista cada subgrupo
diagnostico do espectro de sintomas somaticos

4) Analisar e comparar as relagbes de covariancia entre as variaveis
(agrupadas nas trés dimensdes psicodinamicas), explorando as combinagdes
possiveis — tendo em vista o conjunto dos pacientes atendidos

5) Analisar e comparar as relagbes de covariancia entre as variaveis
(agrupadas nas trés dimensdes psicodinamicas), explorando as combinagdes
possiveis —tendo em vista cada subgrupo diagndéstico do espectro de sintomas
somaticos

6) Analisar e comparar as relagdes de covariancia entre o conjunto dos casos
que apresentam indicadores significativos sobre as memdérias traumaticas, e
0s casos que nao informam memoarias traumaticas — tendo em vista cada
subgrupo diagnostico do espectro de sintomas somaticos

7) Estabelecer o banco de dados e construir condi¢gdes para possivel repeticéo
das avaliagbes nos mesmos sujeitos de pesquisa, estruturando eventual nova
pesquisa observacional e longitudinal.

8. Metodologia Proposta

O numero de sujeitos (N) da amostra se definira conforme aconteca a
prospecgao da pesquisa ao longo de um (1) anos. Tendo em vista a média de
atendimentos no servigo, estima-se uma amostra com cerca de 80 a 100
sujeitos. O recrutamento dos sujeitos de pesquisa acontecera pela abordagem
dos pacientes em atendimento e durante a triagem do servigo.

Os sujeitos de pesquisa deverao passar por uma entrevista dirigida e
padronizada por meio do Formulario eletrénico, disponibilizado gratuitamente
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pelo servico GoogleDrive. O protocolo contera diferentes instrumentos de
avaliacao psicométrica: CAD7 — PHQ9 — SSS8 — SSD-12 — WHODAS/12 —
QUESI-21 — ver Analise de Dados.

A equipe de 5 pesquisadores, formada por membros do corpo clinico do
Ambulatério e alunos da Residéncia Médica, passara por treinamento prévio,
para padronizagdo da aplicacdo dos formularios. A agenda de coleta sera
organizada tendo em vista as possibilidades dos pacientes e as necessidades
do servigo. Os pesquisadores utilizardo computadores do hospital, recebendo
acesso eletrénico aos Formularios. Estima-se a duragado de 40 minutos a 1h
para cada entrevista.

Serao utilizados os critérios do DSM-5-TR, observando os principios para
diagnésticos diferenciais da entrevista SCID. A adequada observagao clinica
e a coeréncia com os instrumentos especificos para Sintomas Somaticos
servirdo de complemento para o diagnostico e inclusdo dos sujeitos na
amostra.

Os dados sociodemograficos (idade, sexo e género, etnia, estado civil,
escolaridade, profissédo, situagcéo profissional e religido) serdo coletados em
prontuarios.

9. Critério de inclusao

1. ldade superior a 18 anos; 2. O diagndstico positivo de um dos quadros do
espectro de sintomas somaticos, conforme o DSM-5 (SICD)

10. Critério de exclusao

1. Comorbidades que sejam mais importantes que o Transtorno somatico em
si (eg.: condigbes médicas, quadros psicoticos, transtornos do humor n&o
estabilizados, dependéncia de substancias); 2. A indisponibilidade ou
descompromisso ao responder os questionarios

11. Metodologia de analise de dados

Os dados serao tratados estatisticamente por meio de analise multivariada
(MVA), utilizando modelos de Path Analysis — como estratégia de Modelagem
de Equacgbes Estruturais (MEE). Sera utilizada a Analise Fatorial Exploratoria
e, eventualmente, a Analise Fatorial Confirmatoria. A constru¢do do Modelo
Tedrico esta apoiada na literatura e no conhecimento clinico apresentados na
introdugdo deste projeto; apontando para provavel consisténcia das
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correlacbes entre os fatores descritos nas hipdteses. A especificacdo e
identificacdo (do grau de liberdade) do Modelo, sera avaliada e ajustada
partindo das hipoteses de modelagem inspiradas na teoria. Também com
auxilio de técnico estatistico, a Estimacao sera verificada para aproximar a
matriz de covariancia que o banco de dados podera fornecer aos Modelos
propostos;

Serdo estudadas (4) variaveis dependentes (sintoma, funcionalidade,
afetos e memorias traumaticas) e as possiveis associagbes com as variaveis
independentes (subtipos diagndsticos, género, idade, etnia, escolaridade, etc).
O plano de exploragao das variaveis observaveis devera ser composto de uma
equagao estrutural central (com variaveis clinicas principais) e uma adicional —
possivel moderadora (com indicador de lembrancgas traumaticas) — figurando
quatro (4) nodos principais em rede, que determinam um quinto nodo: o Estado
dos sujeitos.

Na equacéo geral: o nodo (5) da variagao do Estado do sujeito sera explorada
tendo em vista a determinagao direta de trés variaveis latentes, representadas
por 3 outros nodos; sintomatologia somatica (queixas e atengcédo a doenga);
funcionalidade (capacidade e desempenho) e afetividade (depressdo e
ansiedade), a serem observadas e medidas pelos seguintes instrumentos:

GAD -7 - Investiga a frequéncia situagdes de ansiedade e “nervosismo”, nos
ultimos 15 dias, em uma escala de 4 niveis (0 a 4).

PHQ 9 - Investiga a frequéncia de sensagdes e sentimentos relacionados a
depressao, nos ultimos 15 dias, em uma escala de 4 niveis (0 a 3),

SSS-8 - Investiga a intensidade de 8 sintomas fisicos, nos ultimos 7 dias, em
uma escala de 5 niveis (0 a 4).

SSD-12 - Investiga a frequéncia de pensamentos e sentimentos associados a
doencas, em 3 dominios; aspectos cognitivo, aspectos afetivos e aspectos
comportamentais, persistindo nos ultimos 6 meses, em 5 niveis (0 a 4).

WHODAS/12 - Investiga a intensidade das dificuldades na execugao de
atividade, em 6 dominios; mental, mobilidade, autocuidado, relacdes
interpessoais, atividades domeésticas e profissionais, participacdo social, nos
ultimos 30 dias, em 5 niveis (0 a4).

QUESI-21 - Investiga a frequéncia de lembrancgas traumaticas na infancia, em
3 dominios; abusos emocionais, abusos fisicos e abusos sexuais, em 5 niveis
(0 a5).
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Instrumentos, indicadores e referéncias
Instrumento Indice Tipo de indice idioma | Referéncia
Sintomas Somaticos
SSS-8 a=0.70 | Cronbach Port.Br | Pollo
*SDS-12 a=0.95 | Cronbach Inglés | Toussaint
Ansiedade
GAD-7 | a=0.90 | Cronbach | Port.Br | Santos Silva
Depressao
PHQ-9 a =0.87 | Cronbach Inglés | Lopes
a=0.93 | Confiabilidade Port. Nunes
Funcionalidade
WHODAS-12 | a=0.944 | Cronbach’s a | Port. | Silveira
Traumas Infantil
QUESI-21 Port. Brodski
emocional | a=0,90 | Cronbach’s a
sexual| a=0,86 | Cronbach’sa
fisico| a=0,69 | Cronbach’'sa

As correlagdes entre as variaveis das trés equacdes serdo analisadas
utilizado o SPSS, Statistical Package for Social Science, e transferidas para
extensdo do programa AMOS, para identificagdo e analise das Equacgdes
Estruturais em Path Analyisis, sob orientacdo de Técnico Estatistico.

12. Hip6teses

1) Visto tratar-se de servigo terciario especializado, espera-se encontrar os
principais quadros do espectro; sobretudo Transtornos Neurologicos
Funcionais (TNF), seguido Transtornos de Sintomas Somaticos (TSS) e
Transtornos Facticios (TF) — e com menor frequéncia Transtornos Ansiosos
de Doenca (TAD) — que podem revelar diferentes correlagbes entre as
variaveis dependentes (fatores clinicos)

1.1) Considerando o perfil da populacdo, espera-se encontrar maior frequéncia
do sexo feminino, concentracdo na faixa de 40-50 anos, escolaridade média,
e pouca atividade profissional — que podem revelar variacbes nos trés
momentos.

2) Nos diferentes quadros estudados espera-se encontrar indicadores
elevados nos quatro fatores clinicos; alta a frequéncia de sintomas somaticos,
importante prejuizo na funcionalidade. (sobretudo nos dominios social e
profissional)
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2.1) Possivelmente em menor grau, a presencga de perturbagcdes nos afetos
(humor e ansiedade)

2.2) Indicadores significativos de experiéncias traumaticas na infancia
(sobretudo abuso emocional, seguido de abusos sexual e fisico)

3) Considerando o fundamento tedrico adotado, as relagdes de covariancia
(em azul) entre os trés fatores clinicos principais sugere que os Sintomas
sejam determinados (setas pretas) sobretudo por for¢ca das condigbes Afetivas
e Funcionais — Sendo os trés fatores determinados pela variavel traumatica, e
determinantes do Estado do sujeito (Diagrama 04)

3.1) Ao mesmo tempo, a formagdo dos Sintomas pode determinar as
perturbacdes Afetivas e as condi¢des da Funcionalidade — Sendo os trés
fatores determinados pela variavel traumatica, e determinantes do Estado do
sujeito [Diagrama 04]

(Diagrama 04)

4) As correlagdes entre as trés dimensdes poderao indicar a preponderancia
da forca de determinagado; na relagdo sintoma->funcionalidade e na relagéo
afetos>sintoma — Sendo os trés fatores determinados pela variavel
traumatica, e determinantes do Estado do sujeito. [Diagrama 05]

[Diagrama 05]
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5) As diferencas das correlagdes entre os fatores clinicos poderao indicar a
preponderancia da determinacao; na relacdo sintoma-> funcionalidade ou na
afetos—>funcionalidade — apresentando certo grau de determinagao reciproca
entre Sintomas e Afetos. [Diagrama 06]

5.1) As lembrangas traumaticas determinam sobretudo os Sintomas e os
Afetos, ndo sendo determinantes diretas da Funcionalidade

[Diagrama 06]

6) Pode-se supor que os TNF e os TSS apresentem maiores niveis de
perturbacdes Afetivas, quando comparados aos TF

6.1) Pode-se supor que os TSS apresentem maiores niveis de perda
Funcional, quando comparados aos demais

6.2) Pode-se supor que os TF apesentem menor perda Funcional, quando
comparados aos demais

13. Desfecho primario

Banco de dados passivel de regressdes estatisticas entre as diferentes
associacgdes entre as quatro variaveis em foco — refletindo a complexidade do
estado de saude mental do coletivo abordado e dos sujeitos tomados caso a
caso.

Forte correlagdo entre das trés variaveis clinicas centrais, Sintomas,
Funcionalidade e Afetos, em todos os casos — demonstrando a condi¢cao
integral das disposi¢des subjetivas no adoecimento de cada caso, e do coletivo
estudado.

Forte correlacdo entre lembrangas Traumas infantis e cada uma das trés
variaveis clinicas centrais — demonstrando maior perturbacéo do Estado destes
sujeitos, quando comparados com 0s casos que n&o referem experiéncias
traumaticas, em todos os quadros do espectro estudado.
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14. Desfecho secundario

1) A descricdo do perfil epidemiologico e sociodemografico da populagéo
atendida dentro do espectro dos Transtornos Somaticos, com prevaléncia de
TNF, TSS e TF.

2) Indicadores elevados de Sintomas somaticos, alto grau de perda de
Funcionalidade e altos niveis de alteracdo de Afetos (humor e ansiedade) em
todos os quadros do espectro em questao

2.1) Indicadores menos elevados de Afetos (humor e ansiedade) -
comparados com os demais indicadores

2.2) Indicadores significativos de Traumas na Infancia, em cerca de metade
dos casos, sobretudo relacionadas a abusos emocionais

3) Correlagao positiva significativa entre o conjunto das variaveis associadas
no Diagrama 3

3.1). Forte correlagdo positiva entre Afetos e Sintomas — proporcional as
demais correlacdes

3.2) Forte correlag&o positiva entre Afetos e Funcionalidade — proporcional as
demais correlacdes

3.3) Forte correlag&o positiva entre Sintomas e Funcionalidade — proporcional
as demais correlagdes

3.4) Forte correlacdo positiva entre Trauma e as demais variaveis —
proporcional as demais correlacdes

4) Correlagao positiva significativa entre o conjunto das variaveis associadas
no Diagrama 4

4.1) Forte e preponderante correlagéo positiva entre Afetos e Funcionalidade

4.2) Forte e preponderante correlagdo positiva entre Sintomas e
Funcionalidade

4.3) Forte correlagdo positiva entre Trauma e as demais variaveis —
proporcional as demais correlacdes
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5) Correlagao positiva significativa entre o conjunto das variaveis associadas
no Diagrama 5

5.1) Forte e preponderante correlagcéo positiva entre Afetos e Funcionalidade

5.2) Forte e preponderante correlagdo positiva entre Funcionalidade e
Sintomas

5.3) Forte correlagdo entre Afetos e Sintomas
5.3) Forte correlagéo positiva entre Trauma infantil e Afetos

5.4) Forte correlagdo positiva entre Trauma infantil e Sintomas

6) Fraca correlagéo positiva entre TF e prejuizo Funcional
6.1) Forte correlagdo positiva entre TNF e TSS e perturbag¢des Afetivas

6.2) Forte correlagéo positiva entre TSS e prejuizo Funcional

15. Protocolos Eticos

O projeto sera4 submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Psiquiatria do Hospital das Clinicas, e ao Comité de Etica em Pesquisa do
Ministério da Saude (CONEP) na Plataforma Brasil. Tendo havido o
consentimento dos 6rgdos competentes, a inclusdo dos sujeitos no estudo sera
baseada nos preceitos da ética em pesquisa com seres humanos conforme a
Resolugdo 196/96 do CNS. Por se tratar de usudrios de Sistema Unico de Saude
(SUS) sera explicitado ao paciente, em linguagem clara, que sua recusa em
participar da pesquisa n&o impedira a continuidade do atendimento. Serao
respeitadas eventuais recusas a participar da pesquisa, sejam quais forem os
motivos. A participagdo devera ser livre, voluntaria e consciente, conforme o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) — o qual sera entregue uma
copia aos sujeitos da pesquisa. Assim, serdo esclarecidos os objetivos,
metodologia, riscos e beneficios da pesquisa e, sera mantido o anonimato dos
participantes, garantindo o sigilo e confidencialidade das informacdes.

27




16. Riscos

A pesquisa oferece riscos minimos. Por ser uma pesquisa envolvendo questdes
psicologicas e emocionais, pode haver desconfortos ndo previsiveis, decorrentes
do carater pessoal e intimo das perguntas padronizadas - afetando
circunstancialmente o estado emocional do entrevistado. Nesse caso, qualquer
maleficéncia podera ser minimizada com a ateng¢ao particular no local e/ou contara
com o seguimento em atendimento, pela equipe de saude mental do Ambulatério.

17. Beneficios

A pesquisa ira contribuir para a conteng¢ao da vulnerabilidade no nivel individual
dos envolvidos, e para a qualificacdo da atencéo no plano coletivo. As avaliagcbes
individuais instruem diretamente os tratamentos psicologicos e psiquiatricos de
cada paciente pesquisado e atendido no Ambulatério SOMA. Por meio da
entrevista, ocorrera a oportunidade de uma escuta inicial, atenta as das emogdes
e sentimentos relacionados ao inicio ou seguimento do tratamento, bem como, a
instituicdo. Os resultados da pesquisa também beneficiardo, futuramente, outros
individuos do Ambulatério, além de servir eventualmente para elucidacdo de
questdes pertinentes a outros grupos populacionais semelhantes.

18. Cronograma

(12 meses)

Atividades 1123456789 (101112

Protocolos Eticos X | X | x| x| x| x| x|x]|x]|x x | x
e Institucionais

Treinamento dos X | X
Pesquisadores

Analise e ajuste X | X
dos Instrumentos

Agendamento e XIXIXIXIXIX|IXIXIX|XI|X

Coleta de Dados
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Avaliagao dos X | X | X
Procedimentos

Estudo preliminar X[ X | X
Banco de Dados
Resultados X
Parciais

(+ 6 meses)

Consolidagao do
Banco de Dados XX

Analise de X I X | X

Dados

Relatorio final e X[ X | X
Difusdo de

resultados
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