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Cicatrizes invisíveis: trauma e leucemia infantil
Invisible scars: trauma and infant leukemia
Resumo

O presente artigo tem como objetivo investigar a experiência das crianças em tratamento para leucemia e o impacto subjetivo do adoecimento e hospitalização. A partir dos excessos, invasões e privações, formulamos a hipótese de que essas experiências podem configurar-se como traumáticas em função da fragilidade psíquica das crianças, ainda em desenvolvimento. Tal situação inspira cuidados específicos no intuito de amenizar seus possíveis efeitos desestruturantes.
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Abstract

This article aims to investigate the experience of children being treated for leukemia and the subjective impact of illness and hospitalization. From the excesses, invasions, and deprivation, we formulated the hypothesis that these experiences may be configured as traumatic, considering the psychic fragility of the children, still in development. This situation inspires specific care in order to mitigate its possible destabilizing effects.
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Cicatrizes invisíveis: trauma e leucemia infantil
Introdução

No Brasil, o câncer é o tipo de doença que mais mata crianças, sendo a segunda causa de morte de indivíduos entre 5 e 18 anos, depois das causas externas (INCA, 2014). De acordo com os dados do INCA (2014), estimou-se, para o ano de 2014, 11.840 novos casos de câncer infanto-juvenil, sendo a leucemia o tipo mais comum (25% a 35%). As leucemias agudas são as de melhor prognóstico, particularmente a linfóide (LLA) e a mielóide (LMA), sendo a primeira apontada com mais de 70% de chance de cura. A maior incidência está em crianças de 1 a 4 anos de idade. Segundo Sontag (1984), o câncer é uma doença revestida de estigmas e o seu diagnóstico é recebido como uma sentença de morte. Em primeiro lugar, desempenha um papel de enfermidade cruel e furtiva. Ela descreveu o desenvolvimento do olhar sobre a doença, considerada obscena, como mau presságio, abominável e repugnante aos sentidos e destacou a definição de câncer no Oxford English Dictionary como “algo que desgasta, corrói, corrompe ou consome vagarosa e secretamente”. Até meados do século XIX, a leucemia não era identificada como um câncer pois este era associado ao tumor palpável ou externo e, até o final dos anos 1940, “a opinião médica comum era de que as leucemias eram doenças incuráveis e devia ser permitido que as crianças morressem em paz” (CAPONERO; LAGE, 2008, p. 157). 


Acreditamos que o caráter fluido deste tipo de doença, por não apresentar um tumor visível e localizado, prejudica a sua simbolização. Muitos pais de início questionam o diagnóstico de câncer ou descrevem a doença como invisível, pela sua dificuldade de representação. Para as crianças, o desafio seria ainda maior: o que mais além de seu corpo estaria sendo consumido ou desestruturado secretamente? Sontag (1984, p. 45), descreveu o câncer como “(...) uma metáfora para o que é mais ferozmente energético. E essas energias constituem o supremo insulto à ordem natural”. Assim, o diagnóstico da leucemia infantil é um corte, uma desestruturação do curso usual de amadurecimento, uma avalanche surpresa que se torna um desafio para a criança e seus familiares. 

Mesmo em se falando de cura, a sobrevida da criança acometida pela leucemia deve levar em conta aspectos que ultrapassem os biológicos e alcancem também os emocionais e sociais, caracterizando uma garantia de qualidade de vida após a doença. Fisicamente, as sequelas do tratamento estão relacionadas com a alta toxidade da terapia, podendo resultar futuramente na deficiência de crescimento e desenvolvimento, infertilidade, disfunções miocárdicas, endócrinas e neurológicas (PERINA; MASTELLARO; NUCCI, 2008).


Para além das consequências físicas, alguns pesquisadores (por exemplo, JANNOUN; CHESSELLS, 1987) apontaram para o impacto psicossocial da doença. Um estudo revelou que 50% das crianças com leucemia apresentaram problemas de aprendizado cinco anos após o término do tratamento e 61% apresentaram concentração diminuída. Moore, Copeland, Ried e Levy (1992) identificaram ainda déficit cognitivo de atenção e memória nas crianças curadas. Essas sequelas são apontadas mais especificamente como consequência da toxidade da quimioterapia e do isolamento a que a criança foi submetida ao longo do tratamento. Wasserman (1992) completou afirmando que, além disso, as reações das crianças à doença e ao tratamento refletem outros aspectos: seu estágio de desenvolvimento; o desconforto gerado pela doença e pela dor; o tipo de tratamento e as limitações impostas; os efeitos colaterais; entendimento da doença e dos significados atribuídos a ela; reações da família; e constituição emocional de cada criança. A partir disso, chegamos mais perto da toxidade a que pretendemos analisar neste artigo. Quais os outros efeitos tóxicos, subjetivos, podem ser identificados na experiência da criança com leucemia? 

O próprio tratamento da leucemia já se constitui como uma ameaça pelo caráter agressivo com que se apresenta. Tanto o diagnóstico como o tratamento, implicam em uma série de intervenções sobre o corpo, incluindo sucessivas hospitalizações. Ao ser hospitalizada, a criança é retirada do seu meio familiar e é lançada em um ambiente diferente, desconhecido e imprevisível, a instituição hospitalar. Essa situação implica para a criança uma perda de identidade, uma vez que deve se adaptar às normas institucionais e abdicar de seus hábitos e seus pertences. O afastamento da família, da escola e de sua rotina tornam a hospitalização altamente estressante para a criança. Desse modo, as perdas relativas à doença se somam às da própria hospitalização, configurando uma experiência análoga à castração e suscitando reações de agressividade ou de passividade (GONÇALVES, 2001).


Também o risco de morte se faz constantemente presente, além da dor e da angústia sentida pelas crianças e seus familiares. As observações e as falas tanto dos pacientes, como dos familiares e da equipe, nos levaram a refletir sobre as marcas na criança que vivencia essa experiência, considerando os prejuízos da doença que a acomete e o tratamento extremamente invasivo para esses sujeitos, ainda em desenvolvimento.
Sobre o trauma

Em sua explicação sobre os motivos pelos quais um indivíduo pode tornar-se neurótico, Freud (1925-1926/1976) abordou a questão da neurose traumática, relacionando-a aos perigos externos e à reação defensiva do ego. Embora ele tenha definido que esse tipo de neurose se caracterizaria pela fuga da morte iminente, ocasionada pelo medo e pela ameaça à sobrevivência, mais profundamente, permanecia a questão sobre se um perigo objetivo por si só poderia acarretar uma neurose, sem qualquer participação de níveis mais profundos do aparelho psíquico. Ao considerar que no Inconsciente não há representação da morte — e, portanto, “o medo da morte deve ser considerado como análogo ao medo da castração, e que a situação à qual o ego está reagindo é a de ser abandonado pelo superego protetor – os poderes do destino -, de modo que ele não dispõe mais de qualquer salvaguarda contra todos os perigos que o cercam” —, Freud (1925-1926/1976, p. 153) enfatizava o desamparo como fator principal de perigo reconhecido pelo ego. Nesse sentido, ele lembrou também de sua tese apresentada em 1920, segundo a qual, nas neuroses traumáticas, o rompimento do escudo protetor devido ao excesso proveniente de fora do psiquismo (seja este excesso endógeno ou exógeno) causaria uma invasão desses estímulos no aparelho psíquico, gerando angústia, não apenas como sinal de perigo, mas também como índice de um excesso quantitativo de excitação não passível de ligação pelo ego.


Aqui, aparecem duas questões importantes: a primeira diz respeito à relação direta entre angústia e desamparo e a segunda destaca o caráter econômico da angústia e sua ligação com o trauma. Ao falar de desamparo, Freud descreveu a situação da criança que se vê altamente dependente da mãe e que se angustia diante da possibilidade de perdê-la ou de separar-se dela: “é a ausência da mãe que agora constitui o perigo e, logo que surge esse perigo, a criança dá o sinal de angústia, antes que a temida situação econômica se estabeleça” (FREUD, 1925-1926/1976, p. 161). Ora, a situação econômica referida não é outra senão o excesso pulsional somado aos possíveis excessos de estímulos externos não filtrados, ambos configurando a experiência de desamparo. Pode-se concluir a partir disso que ambos os perigos (internos e externos) podem estar presentes na situação traumática, já que “a angústia é um produto do desamparo psíquico da criança, o qual é uma símile natural de seu desamparo biológico” (FREUD, 1925-1926/1976, p. 162). Tal conclusão encontra uma ilustração, menos nas referências específicas aos perigos internos ou externos, mas principalmente na apresentação das diferenças entre angústia automática e angústia como um sinal. Se a primeira se refere a ocorrência real de uma situação traumática — uma experiência de desamparo por parte do ego diante de um acúmulo de excitação (interna ou externa) que excede a sua capacidade de lidar de forma favorável —, a segunda é uma resposta do ego frente à ameaça da ocorrência de uma situação traumática. 


No caso das crianças hospitalizadas em tratamento, a conclusão é evidente: elas estão a todo momento expostas a situações potencialmente angustiantes. Em primeiro lugar, experimentam o desamparo diante da fragilidade física de seu corpo que depende de cuidados específicos. Além disso, apesar de acompanhadas, na maioria das vezes, por alguém da família, devem se sujeitar recorrentemente à manipulação de estranhos cuidadores na realização de exames e procedimentos. Desse modo, sentem-se ameaçadas ou mesmo invadidas por perigos tanto externos como internos, situação que frequentemente se caracteriza como traumática, uma vez que estes pequenos sujeitos ainda não apresentam uma robustez egóica suficiente para se protegerem.


De início, Freud (1893/1974) introduziu o termo trauma enquanto desenvolvia o seu trabalho com as pacientes histéricas. Segundo ele, um trauma seria qualquer experiência psíquica que evocasse afetos aflitivos como susto, dor, vergonha ou angústia. Os efeitos desta experiência poderiam ser sentidos muito tempo depois, detonados por uma segunda experiência que os evocasse a posteriori, configurando uma neurose obsessiva ou uma histeria. Já nos casos de neurose traumática, algum fato (traumático) engendraria imediatamente depois um sintoma mais ou menos grave que persistiria e assim, ele chama atenção para o evento traumático como desencadeante.  Nesta época, Freud (1893/1974) descrevia o trauma psíquico, não como um dano físico insignificante, mas como o resultado de afetos que não puderam ser descarregados adequadamente e que, tampouco, foram elaborados por não terem podido ser incluídos na cadeia associativa. “Verificamos, todavia, que um grave trauma (tal como ocorre numa neurose traumática) (...), pode ocasionar uma separação de grupos de idéias mesmo em pessoas que são, sob outros aspectos, não afetadas (...)” (FREUD, 1893/1974, p. 53). 


Mais à frente, Freud (1916-1917/1976) caracterizou as neuroses espontâneas, originadas por um perigo pulsional. Nelas, os traumatismos e conflitos foram encarados em referência às fantasias originárias e as angústias que derivam delas e estão, assim, em relação com a força das pulsões sexuais e com a luta do ego. Ele diferenciou as neuroses que chamou de espontâneas e as neuroses traumáticas, afirmando que, na raiz das últimas, se situaria uma fixação do acidente traumático, levando os pacientes a repetirem essa situação. Com isso, destacava o caráter econômico do traumatismo: “Aplicamo-lo a uma experiência que, em curto período de tempo, aporta à mente um acréscimo de estímulo excessivamente poderoso para ser manejado ou elaborado de maneira normal, e isto só pode resultar em perturbações permanentes da forma em que essa energia opera” (FREUD, 1916-1917/1976, p. 325). Nas chamadas neuroses traumáticas do pós-guerra, por exemplo, ocorreria uma fixação da situação traumática recorrente em sonhos e flashbacks. 


Sobre a recorrência dessas vivências, Freud (1920/1976) desenvolveu o conceito de compulsão à repetição, para além do princípio de prazer. Ao observar a repetição de certas brincadeiras infantis, Freud (1920/1976) foi levado a concluir que além da repetição natural de brincadeiras prazerosas, as repetições que encenavam momentos não reconhecidos como agradáveis teriam a função de possibilitar à criança vivenciar aquele momento em uma atitude mais ativa do que passiva: “é claro que em suas brincadeiras as crianças repetem tudo que lhes causou uma grande impressão na vida real, e assim procedendo, ab-reagem a intensidade da impressão, tornando-se, por assim dizer, senhoras da situação” (FREUD, 1920/1976, p. 28). Como ilustração, o metapsicólogo citou a situação de um exame ou procedimento médico desagradável vivido pela criança, o qual se torna tema de suas próximas brincadeiras para que, nessas repetições, ela possa reagir ativamente e se “vingar” em outro sujeito. Naturalmente, é bastante comum, nos atendimentos na enfermaria, esse interesse em brincar com as situações vividas no hospital, inclusive com alguns dos materiais disponíveis, como seringas sem agulha (ou um lápis de cor para substituir). 


Em 1932-33, Freud (1932-1933/1976) voltou a enfatizar o que já havia destacado em 1920: o caráter econômico do trauma. Ele propôs que seria a quantidade de excitação no aparelho psíquico o que transformaria uma impressão excessivamente intensa em um trauma, uma vez que, mais do que ser experimentado como desprazer, este excesso seria impossível de ser dominado devido à intensidade com a qual se apresenta e ao despreparo contextual ou estrutural do psiquismo. Confirmava-se, então, sua hipótese de que a angústia se origina tanto do trauma como da ameaça da repetição desse momento.


Por fim, Freud (1939a/1975) apontou características próprias do trauma, além de seu papel na etiologia das neuroses e do fator quantitativo amplamente explorado. Primeiro, ele sugeriu que os traumas que ocorrem na primeira infância, aproximadamente até os cinco anos de idade, seriam posteriormente esquecidos. Além disso, os traumas estariam relacionados à impressões de natureza sexual ou agressiva: “os traumas são ou experiência sobre o próprio corpo do indivíduo ou percepções sensórias, principalmente de algo visto ou ouvido, isto é, experiências ou impressões” (FREUD, 1939a/1975, p. 93). Essas experiências estariam relacionadas também à danos precoces ao ego, “alterações do ego, comparáveis a cicatrizes” (FREUD, 1939a/1975, p. 96). As neuroses que se originam de tais traumas só se manifestariam posteriormente, como um efeito retardado durante a ou depois da puberdade. No caso do surgimento na puberdade, Freud (1939a/1975) associou à nova maturação física e intensificação das pulsões com o final do período de latência e, mais tarde, poderia ser explicado pelas exigências do mundo externo que tornam um estorvo as alterações do ego, as partes expelidas pela defesa e dominadas pelo trauma. Essas partes isoladas dificultam também novos processos de simbolização, uma vez que não estão inseridas nas cadeias associativas e permanecem impossíveis de integrar.

A partir disso, ele fez uma distinção entre efeitos positivos e negativos do trauma. Os efeitos positivos estariam associados à compulsão à repetição no intuito de recordar o trauma, no sentido de revivê-lo em uma nova situação ou relacionamento, que ele chamou de “fixação” de traços característicos no ego, com tendências permanentes. Já os efeitos negativos do trauma foram descritos como o oposto dos positivos: nada do trauma é recordado ou repetido, embora seus efeitos se expressem através de evitações, inibições ou fobias. No Esboço de Psicanálise, Freud (1939b/1975) também abordou a questão dos traumas na terna infância, por ser justamente um período em que o ego imaturo é incapaz de lidar com certas tarefas que talvez não fossem de grande importância em outros estágios do desenvolvimento: “O ego desamparado defende-se delas por meio de tentativas de fuga (repressões), que posteriormente se mostram ineficazes  e que envolvem restrições permanentes ao futuro desenvolvimento” (FREUD, 1939b/1975, p. 213). Assim, diante dessa fragilidade, os danos aparentemente desproporcionais e as exigências tanto internas como externas operariam no psiquismo como traumas, os quais, dependendo de sua intensidade, podem ou levar o psiquismo ao trabalho de reorganização através da elaboração ou à desorganização. 


Depois de Freud, Ferenczi (1934/1992) também abordou o tema, privilegiando a visão de que o trauma ocorreria por uma falha na relação com o outro e fazendo uma distinção entre o que considerava ser um trauma estruturante ou desestruturante. O primeiro seria inevitável e necessário à constituição do sujeito, como o desmame e a descoberta da diferença sexual. Neste sentido, a relação mãe-bebê seria naturalmente traumática por desafiar a onipotência incondicional do bebê a partir de certos limites impostos, fazendo com que a criança experimentasse o desprazer e causando modificações no aparelho psíquico que levariam à sua complexificação necessária (FERENCZI, 1913/1988). Assim, os traumas sexuais infantis seriam condição para o desenvolvimento da fantasia, necessária para o sujeito e, caso contrário, haveria um empobrecimento da capacidade de fantasiar (FERENCZI, 1924/1993). Dessa forma, Ferenczi valorizava o papel do trauma estruturante, chamando atenção para um limite não patologizante da sedução do adulto em relação à criança. 


Já os traumas desestruturantes e desorganizadores colocariam em risco o projeto identificatório do sujeito, mantendo aspectos não integrados ao psiquismo. Ferenczi (1933/2003) apresentou como uma das características desse tipo de trauma a confusão de línguas entre adultos (linguagem da paixão) e crianças (linguagem da ternura). Segundo ele, essa situação colaboraria para o processo traumático, uma vez que revelaria uma ausência de resposta ou uma resposta inadequada do ambiente, reforçando o desamparo ao ponto de torná-lo paralisante e impossível de ser elaborado. Estas ideias ficam claras ao considerarmos o conceito célebre de desmentido. Ferenczi (1934/1992, p. 111) apresentou esse conceito afirmando que o "comportamento dos adultos em relação à criança que sofreu o traumatismo faz parte do modo de ação psíquica do trauma". As possíveis reações dos adultos, no sentido de produzir o traumático na criança, seriam: dar provas de incompreensão; punir a criança; exigir dela um heroísmo da qual ela ainda não é capaz; ou reagir com um silêncio mortífero. Segundo Ferenczi, seria justamente o desmentido o que tornaria um trauma patogênico: "O pior é realmente a negação, a afirmação de que não aconteceu nada, de que não houve sofrimento ou até mesmo ser espancado e repreendido quando se manifesta a paralisia traumática dos pensamentos ou dos movimentos” (FERENCZI, 1931/1922, p. 79). 


Em muitos momentos, a morte de outras crianças na enfermaria do hospital pode ser uma experiência dilaceradora, frequentemente reforçada pelo comportamento da equipe e dos familiares que, angustiados, tentam proteger a criança do evento e fornecem pouca ou inadequada informação sobre o leito vazio. A morte do outro aponta para a própria morte e, se não se pode falar disso ou se a angústia frente a isso é desqualificada, o desmentido se faz presente, podendo obrigar a criança a lançar mão de defesas mais primárias que o recalque, como a autoclivagem narcísica. A clivagem é composta de uma "parte sensível, brutalmente destruída, e uma outra que, de certo modo, sabe tudo mas nada sente" (FERENCZI, 1931/1992, p. 77). A tradução clínica seria a do wise baby, de uma criança intelectualmente hipermadura mas afetivamente imatura. O trauma então se torna um corpo estranho no psiquismo da criança e produz uma situação onde é impossível integrar e esse caráter destrutivo representa um ataque à capacidade de simbolização da criança.


Considerando as idéias apresentadas, resta a questão sobre o tipo de trauma vivido pelas crianças em tratamento de leucemia, as quais nos debruçamos neste artigo. Se partimos da hipótese de que as experiências observadas e descritas são potencialmente traumáticas, de que trauma estamos falando? Será que todas sofrem traumas desorganizadores? Se não, o que faz com que algumas consigam escapar de uma desestruturação patologizante?
Trauma e cuidado

Na obra de Winnicott, o momento de subjetivação primitiva, que leva em conta elementos não representáveis ou não simbolizados é aprofundado, principalmente através dos conceitos de holding e de handling (WINNICOTT, 1949/1978). O primeiro diz respeito à manipulação nos cuidados e contatos físicos da mãe com o bebê. Já o holding, traduziria toda a contenção e sustentação, não só física mas também psíquica, colaborando para a sensação de segurança no processo de integração. Dessa forma, o autor lança luz nos primórdios dessa organização subjetiva em seus momentos inaugurais onde o corpo e contato com o ambiente é destacado. Sobre isso, Pinheiro (2012, p. 152) diz: “A conquista de uma existência psicossomática como fruto desses movimentos se constitui como fundamental para as conquistas emocionais futuras, as quais dependem do exercício das funções maternas”. 


Se voltarmos à situação de hospitalização e doença da criança, podemos imaginar que ambas as funções maternas descritas tendem a ser prejudicadas. Não em relação à maneira que a mãe cuida enquanto acompanha a criança no hospital, mas relativamente a todos os outros cuidadores que manipulam aquela criança, tanto nos cuidados básicos quanto nos procedimentos médicos. Procedimentos esses, em sua maioria dolorosos, como é o caso da punção de acesso venoso, que é trocado regularmente, causando grande angústia nos pacientes, principalmente pela dificuldade em “achar a veia”, o que se mostra bastante comum nestes casos, resultando em inúmeras “picadas”. 


Em poucas palavras, quando Winnicott (1960/1983) descreveu o processo de desenvolvimento do indivíduo, colocou a importância de um ambiente que reduzisse ao máximo a necessidade de reação, para que o bebê pudesse ter condições favoráveis de amadurecimento, através da sensação de continuidade do ser, de modo que, aos poucos, ele fosse capaz de desenvolver maneiras de lidar com as falhas do ambiente, de forma criativa. Assim, ele colocou como condição para o desenvolvimento subjetivo, a maternagem suficientemente boa através do holding físico e emocional e da capacidade da mãe de se adaptar às necessidades do frágil ego, possibilitando ao indivíduo a sua existência. Winnicott (1949/1978) afirmava que os fatores ambientais devem ter uma continuidade igual à continuidade do desenvolvimento interno da criança. Para ele, tais processos de desenvolvimento formam a base da saúde psíquica do indivíduo. No cerne disso, estaria a mãe, que funcionaria como um ambiente propício para processos complexos chegarem a termo. A aproximação que a mãe faz do mundo externo, na medida que o bebê possa ter, de início, a ilusão de tê-lo criado, deve ser adaptada às necessidades dele. Ele depende física e psiquicamente desse cuidador sensivelmente devotado. Winnicott (1949/1978) enfatiza a delicadeza dos processos de desenvolvimento emocional do bebê, de modo que, se estes não ocorrerem de forma satisfatória, haveria uma disposição para a patologia, a perturbação ou colapso psíquico. 


Se esse cuidado é concebido como fundamental por possibilitar ao bebê integrar aos poucos suas experiências corporais para construir uma unidade psicossomática, como pensar esse processo no ambiente hospitalar? As urgências médicas não estão em sintonia com as necessidades psíquicas do bebê e, por isso, não podem respeitar o seu tempo, seu ritmo e processo natural. O amadurecimento afetivo, dessa forma, pode vir a se realizar de uma maneira diferente ou sofrer percalços, uma vez que a própria sensação de segurança e proteção são abaladas. Percebe-se claramente a angústia das mães ao se darem conta da impossibilidade de protegê-los das invasões ambientais diárias. 


Enquanto Freud (1925-1926/1976) apontava o desamparo como desencadeador da angústia e relativo ao trauma, de modo complementar, Winnicott (1949/1978) privilegiava a associação do trauma à falha dos cuidados maternos, fator ambiental decisivo no desenvolvimento emocional da criança. Assim, o descreveu como uma experiência física, como a excitação, a raiva ou o medo que a criança não pode nem evitar e nem entender e, por isso, não pode dar um sentido. O trauma então seria a necessidade de reagir à uma intrusão e essa reação, para um indivíduo ainda em desenvolvimento, significaria a perda de identidade e uma extrema insegurança. O excesso de reações desse tipo acarretaria uma ameaça de aniquilamento: “invasões que exigem reações excessivas (...) não podem ser compensadas” (WINNICOTT, 1949/1978, p. 415). O trauma ocorreria quando houvesse a perda da confiança no meio, prejudicando a organização do eu e acarretando uma ruptura da continuidade de ser e da vida: “de modo que as defesas primitivas agora se organizaram contra a repetição da ‘angústia impensável’ ou contra o retorno no agudo estado confusional próprio da desintegração da estrutura nascente do eu” (WINNICOTT, 1967/1975, p. 135). 

Mas, além disso, mesmo depois de integrada, a criança pode ser ferida e sofrer um trauma, o que, nessa fase posterior, foi descrito por Winnicott como uma “destruição da pureza da experiência individual por uma demasiada intrusão súbita ou imprevisível de fatos reais e pela geração do ódio no indivíduo, ódio do objeto bom experienciado não como ódio, mas delirantemente, como sendo odiado” (WINNICOTT, 1965/2007, p. 114). O indivíduo repetiria os traços da experiência traumática não pelos afetos dolorosos, mas pela impossibilidade de vivencia-los no momento do evento traumático, uma vez que algo de potencialmente representável ou simbolizável não pode ser inscrito psiquicamente. Por isso, tais traços da experiência traumática não são reconhecidos como pertencentes ao passado, fazendo com que os posteriores investimentos em novos objetos passem por uma compulsão de anulação e desvalorização dos vínculos.


Vemos que, tanto em Freud como em Winnicott, a concepção de trauma como a invasão inesperada de um excesso no psiquismo, ainda que pela privação de cuidados, traz algo de incompreensível para a criança, a qual se encontra despreparada para essa experiência e sem capacidade de reagir de forma apropriada. Mesmo em se falando de crianças maiores, não necessariamente bebês, podemos supor que a própria experiência de adoecimento e hospitalização remete esses indivíduos à necessidades específicas de cuidados, que se relacionam aos cuidados mais primitivos de acolhimento e proteção. Winnicott destaca que “a dissecação das etapas do desenvolvimento é um procedimento extremamente artificial. Na verdade, a criança está o tempo todo em todos os estágios, apesar de que um determinado estágio pode ser considerado dominante. As tarefas primitivas jamais são completadas...” (Figueiredo, 2009, p. 59). Muitas das crianças em tratamento apresentam ainda comportamento regredido para a sua idade e inspiram um atenção sensível às suas necessidades durante esse período. 
Considerações finais

Diante das concepções apresentadas aqui, pode ter início um olhar sobre as experiências vividas na enfermaria pediátrica onco-hematológica, supondo-as traumáticas, principalmente pelo seu excesso, sua falta de representação e pela fragilidade própria das crianças ainda em processo de desenvolvimento psíquico. Mesmo nas crianças mais velhas, o impacto do tratamento, da hospitalização e o sofrimento das mães que se sentem impotentes diante da doença e suas complicações, geram um estado de angústia que transborda, ultrapassa os limites do simbolizável, configurando um desafio diário na luta contra a leucemia. Figueiredo (2014), ao contemplar a noção de objetos transformacionais, relembra a função da mãe, como primeiro objeto transformacional, sustentando, contendo, reconhecendo e interpelando. Tanto o primeiro objeto transformacional como as suas demais versões ao longo da vida irão assumir as funções básicas de cuidado participando tanto da construção como da reconstrução do self. Dessa forma, diante das situações traumáticas, o sujeito poderia se entregar à esses objetos cuidadores que funcionariam, acima de tudo, como matrizes interpretativas do mundo, auxiliando no fazer sentido das experiências, transformando o sujeito e seus objetos.


Podemos pensar a partir disso, que para as crianças em tratamento, não dependeria tão só de como se passaram as primeiras experiências com a mãe antes do adoecimento, se “tudo correu bem” em momentos arcaicos, mas também o momento da experiência traumática, de ruptura, do sem sentido, quando o sujeito depende desses cuidados, assim como também de outros cuidadores, que contribuem nas diversas funções transformacionais. Segundo Figueiredo (2014):
Os arranjos que então frequentemente se montam (...) podem ser pensados como ‘arranjos de saúde’ em que uma parte das funções de autorregulação do sujeito volta a depender pesadamente do ambiente e seus objetos transformacionais, humanos e não humanos (equipamentos em geral e os ambientes físicos da instalação). Tais elementos – objetos cuidadores – não são ‘facilitadores da saúde’, são partes integrantes dela. (FIGUEIREDO, 2014, p. 25).

Dentro dessa perspectiva, encontramos diversos objetos transformacionais dentro do hospital, capazes de contribuir para amenizar a experiência traumática da criança em seu choque com o real, com o corpo adoecido, com o risco de morte e a dificuldade de representar todas as vivências dolorosas, excessivas e invasivas. O psicanalista dentro da enfermaria exerce um importante papel nessa tarefa, já que a realidade dos demais agentes de saúde nem sempre possibilita intervenções desse tipo. Caberia ao psicanalista, nesta clínica ampliada, pensar a teoria a partir das questões que emergem nesse cenário, ouvir e intervir, de forma a contribuir com os processos de simbolização. 

Figueiredo (2009), ao propor uma teoria geral do cuidado, afirma:
Mesmo quando a base sensorial predomina, quando predominam tendências e processos fisiológicos, necessidades nuas e cruas, há sempre uma possibilidade de expressão e simbolização, embora estas possam estar bloqueadas. Os sonhos, os jogos e brincadeiras, as encenações dramáticas, os objetos transicionais e as narrativas fazem parte da cadeia de transformação, e cada uma destas formas e modalidades simbolizantes tem a sua eficácia subjetivante e terapêutica: ao permitir que as phantasias inconscientes se expressem, se articulem e sejam simbolizadas, confere-se ao sujeito uma ampliação na capacidade de fazer contato, processar e comunicar-se em um nível profundo. (FIGUEIREDO, 2009, p. 34).

O psicanalista, então, ao oferecer um espaço para a transformação criativa, vai de encontro ao traumático, ao sem sentido, ajudando a restabelecer a capacidade de sonhar, brincar, rir e fazer rir, e realizar o luto diante das perdas e cortes. Nesse lugar de descanso, o sujeito brilha, e a criança volta ser criança.
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