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O desafio de suportar o siléncio: uma adolescente com HIV e a equipe

Vivian Jerusalmi Nigri*

Sonia Alberti™*

Resumo
Este trabalho tem por objetivo discutir um caso clinico de uma adolescente de treze anos,
portadora de HIV, que internou na enfermaria do Nucleo de Estudos da Satde do
Adolescente (NESA) e segue em acompanhamento no ambulatério de Satde Mental. Uma
paciente que mobilizou a equipe médica de varios setores pelas dificuldades encontradas
nos atendimentos. Diante desse caso podemos observar a inser¢ao da psicanalise em um
Hospital Geral e 0 manejo necessario com a equipe médica.

Palavras chaves: Adolescente; HIV; Psicanalise

Introducio

O presente trabalho foi desenvolvido a partir da experiéncia como residente de
psicologia, orientada pela psicanalise, na clinica com pacientes adolescentes. O Nucleo de
Estudos da Saude do Adolescente (NESA) do Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE) ¢ composto por uma enfermaria de clinica médica ou cirargica e um ambulatdrio,
com membros de vdrias categorias profissionais, como medicina, enfermagem, psicologia,
nutri¢do, fisioterapia, servigo social, dentre outros.

Os pacientes acompanhados neste Servigo sdo, em sua grande maioria, portadores
de doengas organicas cronicas. Isto significa que a porta de entrada para o servigo ¢
exclusivamente, através da clinica médica, tanto para o ambulatéorio como para a
enfermaria.

A institui¢do hospitalar é conhecida por ser o territério dos médicos, ou seja, o que
prevalece ¢ o discurso da medicina. Dessa forma, pensamos a inser¢ao da psicanalise em
um hospital geral como um grande desafio e questionamos o seu papel nesse espaco. A

maioria das vezes em que a equipe médica solicita a presenca do psicélogo ¢é justamente

* Psicologa. Residente do segundo ano do Curso de Especializagdo em Psicologia Clinica-Institucional —
Modalidade Residéncia Hospitalar. IP — UERJ (2019).

** Preceptora do Nicleo de Estudos da Satde do Adolescente (NESA) da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ) do Curso de Especializagdo em Psicologia Clinica Institucional — Modalidade Residéncia
Hospitalar do IP — UERJ



quando se debruga sobre uma situacdo na qual ndo consegue lidar. Portanto, chama a
psicologia como forma de solucionar “o problema” e aplacar a angustia da equipe.

Diante disso, pretende-se discutir um caso clinico de uma adolescente de treze anos
que internou na enfermaria do NESA em dezembro de 2018. Um caso que mobiliza toda

equipe de satde ndo s desse Servigo como de outros espacos pelo qual a paciente passou.

Caso Clinico

Sophia ¢ acompanhada de forma regular no ambulatério de Doencas Infecto
Parasitarias (DIP), na pediatria, desde os sete anos de idade, quando descobriu que ¢
portadora de HIV por transmissdo vertical. Ela internou por conta de uma hipotese de
pneumonia e que ao longo do periodo na enfermaria, foi fechado o diagndstico de
insuficiéncia cardiaca grave.

Desde o inicio, a equipe demonstrava dificuldades em atender e examinar a
paciente. Muitos destacavam que havia algo “estranho” com aquela jovem. Os
profissionais relataram que ndo conseguiam estabelecer uma comunicagdo com a paciente,
pois esta permanecia calada todo instante. Nas principais queixas diziam que ela
praticamente ndo olhava para eles e nem respondia as suas perguntas ou solicitagdes.

Na enfermaria do NESA, todos os pacientes internados recebem acompanhamento
do Setor de Psicandlise e Saide Mental. Sophia estava sempre acompanhada por suas tias
maternas € sua prima, que revezavam entre si os cuidados durante a hospitalizagdao. Os
atendimentos também foram realizados a essas familiares.

Pelo relato da familia, ndo sabiam que a mae de Sophia tinha HIV, descobrindo
apenas quando internou repentinamente no hospital por estar mais debilitada, falecendo
uma semana depois. ApOs esse momento, a familia ficou preocupada com a saude da
crianga e resolveu buscar um acompanhamento. Ao fechar o mesmo diagnostico, Sophia foi
encaminhada para o ambulatorio da DIP inserido na pediatria do HUPE.

A partir do falecimento da mae, Sophia passou a morar na casa de sua madrinha e
prima. Morou la por cerca de trés anos, precisando sair apds o falecimento da madrinha por
cancer. Desde entdo mora com a tia materna e esta desempenha os cuidados da adolescente
com outra tia que mora proximo. Sophia também tem um irmao por parte de mae, de 26
anos de idade, que ¢ casado e tem um filho pequeno. De acordo com as tias, o pai sempre
foi ausente e ndo sabem onde ele mora atualmente.

Nos atendimentos iniciais pela saide mental, a paciente também nao olhava

para mim e ndo demostrava interesse em falar. Segundo Alberti e Silva (1994): “Para se ter



acesso a esse sujeito ¢ preciso que ele fale, inica maneira de conhecé-lo, inica maneira
dele mesmo se conhecer, a ponto de definir o sujeito enquanto aquele que fala”(p.24).

Permanecia um tempo com ela e tentava fazer perguntas a respeito da sua
internagdo. Primeiramente ela ndo respondia, em outro momento usava apenas a palavra
“chato” e, ao ser transferida para a Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP), apos
uma piora clinica com quadro de descompensagao cardiaca, disse que se sentia triste.

No ambiente da UTIP, a paciente ficava cada vez mais enclausurada no seu
leito, sem querer falar com ninguém. Na minha presenc¢a, Sophia mesmo sem dizer nada,
comecava a chorar demasiadamente. Atender no hospital significa estar diante do
sofrimento e da angustia do paciente e, consequentemente poder escutar e dar lugar a isso
que emerge nesse contexto, algo que, normalmente, a medicina por muitas vezes, visa
excluir, por ndo saber como agir diante do paciente choroso.

Depois de uma semana, Sophia retornou para a enfermaria do NESA. Nesse
ambiente, era nitido que sua expressdao estava diferente. Ja estava mais sorridente ¢ na
expectativa pela alta. Verbalizou que o ambiente da enfermaria era melhor do que o da
UTIP. Apds trés semanas de internacdo, Sophia recebeu alta bem na véspera de seu
aniversario de treze anos. Os retornos foram agendados para o ambulatorio de clinica
médica do NESA, da DIP da pediatria e agora seria acompanhada por mais uma
especialidade: a cardiologia. Combinei com a paciente ¢ familia que daria continuidade aos
atendimentos no ambulatério do NESA.

Nos atendimentos iniciais no ambulatdério, Sophia usou a palavra “chato” para
descrever esse retorno para o hospital, para falar sobre sua casa e escola. Sophia vinha
sempre falando que tudo era chato e pediu para jogarmos cartas. Durante o jogo, perguntei
se alguma vez algo ja foi legal. Respondeu que quando morava com sua mae e o seu
irmao.

Durante os jogos, Sophia criava suas proprias regras, visando sempre competir
ganhar. Quando pontuei que para ela ganhar era fundamental, Sophia respondeu que pelo
menos no jogo ela pode ganhar. Sophia ¢ um sujeito que, ao longo da vida, se deparou com
muitas perdas, como a morte da mae e da madrinha, perdas de casas, pois precisou se
mudar diversas vezes. Além disso, teve a perda da propria satide por dois momentos, ao
descobrir o HIV e a insuficiéncia cardiaca.

Tanto na internacdo como no ambulatério, Sophia ndo falava sobre a sua doenga e
seu tratamento. Quando questionava alguma coisa a respeito desse assunto, dizia que “ndo

sabia nada”.



Em uma das consultas médicas da DIP, perceberam que Sophia estava novamente
com suspeita de pneumonia, precisando realizar alguns exames para confirmar. A equipe
cogitou a possibilidade de uma nova internagdo. Sophia estava toda encolhida na sala de
espera aguardando os resultados dos exames. Ao me aproximar dela, perguntei como ela
estava e gesticulou um ndo com a cabega. As médicas decidiram que tinha possibilidade de
fazer o tratamento ambulatorial, prescrevendo antibidtico para uso domiciliar.

No retorno dela, a equipe solicitou minha presenga na consulta médica. Sophia
olhou para baixo durante todo tempo e ndo respondeu a nenhuma das perguntas
enderegadas a seu respeito. Sophia parecia estar isolada no seu proprio mundo, alheia ao
que se passava naquele espaco. Sua tia respondeu a maioria das perguntas médicas. Ela
relatava que ndo gostava de responder pela sobrinha e que Sophia s6 ficava retraida no
hospital e que em casa era uma menina “normal”. Com o tempo, a tia foi relatando de que
em casa e na escola, Sophia , também tem momentos que fica emudecida.

A angustia da equipe se expressou novamente. Falavam que ndo sabiam mais como
agir e o que fazer. Levantaram a hipotese de que a paciente precisava de uma avaliacdo da
psiquiatria e questionam se ela estava com depressdo. Uma das médicas relata que
acompanha Sophia desde a primeira consulta. De acordo com ela, Sophia quando mais
nova, interagia com a equipe, abracava todos, fazia desenhos e respondia as perguntas.
Com o passar dos anos, percebeu que ela foi ficando cada vez mais calada e antes mesmo
da internacdo j& cogitaram encaminhar para psiquiatria.

A equipe da DIP foi incisiva em diversos momentos de que a melhor solugdo era
iniciar uma medicagdo antidepressiva para Sophia. Dito isso, alguns questionamentos
surgiram: melhor solugdo para quem? Existe algum remédio que faca uma pessoa falar? O
que de fato pretendiam com a psiquiatria? Seria uma avaliag@o para aliviar o sofrimento da
propria equipe diante da paciente?

O manejo com a equipe comegou a ser um desafio, pois esta se compadecia da
paciente. Silva (2001) aponta que os profissionais do hospital exercem o sentimento de
compaixao ¢ do bem querer do paciente ao exercer a clinica do cuidar. Assim, o analista
deve reconhecer quais os limites de sua clinica dentro do hospital:

A psicandlise ao orientar-se pela ética do bem dizer, isto ¢, pela ética do desejo,

encontra muitas barreiras para exercer sua clinica no hospital, pois esta institui¢ao

faz um apelo para a pratica de um certo bem querer do paciente. O bem dizer, ao

contrario do bem querer exige do sujeito trabalho psiquico e ndo promete a

felicidade nem a resolugdo rapida dos conflitos, tdo bem vindos no hospital. (p.26)



Podemos destacar que foi necessario permanecer bem proxima das médicas da DIP
que acompanham Sophia, regularmente, a fim de construir um didlogo e estabelecer uma
troca sobre as necessidades da paciente.

Sophia ficou trés atendimentos seguidos sem falar comigo. Em um deles, vestiu um
casaco com capuz ¢ levantou o ziper de modo que apenas seus olhos ficassem expostos.
Apos essas trés semanas, chegou para o atendimento vestindo uma camisa com uma frase
em inglés, cuja traducdo significava “Fale menos e faga mais”.

Nesse mesmo atendimento, Sophia comegou a observar a sala de atendimento,
pegando com a mdo um inseto que estava morto. Ao perceber minha reacdo enojada,
Sophia chutou o inseto na minha dire¢do, como se estivesse me colocando em teste. Uma
adolescente que, bastante fragil, por conta de dois diagndsticos bem graves, abragou essa
oportunidade para apontar que naquele momento, ela era “a forte” e a fragilidade estava
com a psicologa. Sophia que sempre demonstrava ser bem séria nos atendimentos, se
permitiu brincar e rir da situacao.

Vale destacar que a partir desse atendimento, surgiram alguns desdobramentos
importantes para o caso. Em um determinado momento, achou um inseto que se mexia
lentamente. Sophia falou que este lhe dava nervoso e deu umjeito de joga-lo na lata de lixo,
sem tocar com suas maos. Pontuei que ela preferia os bichos mortos em relagdo aos vivos.
Sophia confirmou e disse que ndo sabia o motivo para isso, mas que de fato para ela era
mais facil lidar com os mortos do que com os vivos. Uma vez Sophia me mostrou uma
formiga gravida e separou a “mae” do “bebé” e logo depois, matou a formiga.

Sophia juntava os insetos mortos € comecava a coloca-los pertos de mim. O que
Sophia queria ao endereca-los para mim? Em um primeiro momento apenas podia aceitar
em recebé-los.

Na semana seguinte, Sophia veio para o atendimento apds passar pela consulta na
DIP. Perguntei como tinha sido e falou que nao lembrava, pois havia dormido durante todo
atendimento. Falou novamente o quanto ¢ chato vir ao hospital e que vem desde o dia 20 de
junho de 2013, data em que ela sinalizou como a do falecimento de sua mae. Conta que
perdeu sua mae quando era muito nova e tinha apenas sete anos. Sophia relembra como
eram os tempos em que morava com a mae e fala que sente sua falta.

Pela primeira vez, ao falar sobre a morte da mae, indica que sabe o proprio
diagnodstico. “Ela morreu da mesma doenca que eu tenho, a diferenga ¢ que eu fagco o
tratamento e ela ndo fez”. Mesmo assim, Sophia ndo nomeia a palavra HIV. Pensou que
também fosse morrer quando esteve internada na UTIP e que por um breve momento,

naquela época, desejou que isso tivesse ocorrido.
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Consideracoes finais

Sophia segue em acompanhamento no ambulatério de Psicanalise e Saude Mental
do NESA. O trabalho com essa paciente possibilitou uma reflexdo da presenga do
psicologo diante do sujeito com um adoecimento organico cronico no hospital.

A psicanalise inserida no hospital geral se apoia em resgatar o sujeito que o discurso
médico prima por excluir: o sujeito do inconsciente. O surgimento desse sujeito se da a
partir do momento em que ele fala e consequentemente abre-se espago para conhecermos a
sua histdria, suas particularidades e termos acesso a sua subjetividade. O acesso ao sujeito
no contexto hospitalar apresenta dificuldades, uma vez que, nos deparamos com o paciente
em condicdes de internagdo e diante de um adoecimento organico.

Questionava o que fazer diante daquele sujeito que ndo falava nos atendimentos.
Mesmo diante dessas perguntas, foi importante ndo recuar. A aposta da psicandlise ¢
sempre escutar o sujeito independente de qualquer circunstancia.

Vale ressaltar que um tratamento sé ¢ possivel com a presenca da transferéncia.
Freud (2006) pontua que “a transferéncia no tratamento analitico, invariavelmente nos
aprece desde o inicio como a arma mais forte da resisténcia e podemos concluir que a
intensidade e persisténcia da transferéncia constituem efeito e expressao da resisténcia”

Sophia ao longo dos atendimentos encontrou um espago no qual o seu siléncio pdde
ser acolhido e consequentemente buscou sua propria maneira de falar. Dessa forma, Sophia

comecou a engajar-se no seu tratamento.
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Escuta analitica no hospital: desdobramentos de um caso clinico

Andressa Diniz"
Sonia Alberti™*

Resumo

O presente trabalho tem como objetivo pensar alguns efeitos da escuta analitica na clinica
com adolescentes com doencas cronicas, realizada no Nucleo de Estudos da Saude do
Adolescente (NESA)' que estd inseridlo no Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE/UERJ). Evidencia-se a necessidade de escutar o sujeito para além dos ditos sobre
ele; deixa-lo falar sobre suas questdes e, também, sobre o que € possivel de ser construido e
produzido a partir da escuta do seu desejo.

Palavras-chave: Psicanalise; escuta analitica; adolescentes.

Diante da escuta analitica em meio a lagos institucionais, nos interrogamos sobre a
inser¢do do psicanalista no hospital. Quais intervencdes ele poderd/conseguira realizar? De
que formas conduzir um trabalho de escuta sendo integrante de uma equipe
multidisciplinar? Como manejar esses diferentes saberes? Que efeitos sua pratica poderd vir
a produzir?

Por se tratar de um hospital, os pacientes que ali se encontram estdo internados para
tratar uma questdo organica. Por isso, a demanda que se estabelece para a saide mental
vem de modo indireto. De todo modo, a intervengao realizada pelo psicanalista, a priori,
deve levar em conta a escuta desse sujeito ¢ a questao da transferéncia (Alberti, 2000). Em
Dinamica da Transferéncia, Freud (1912) reconhece que a transferéncia deve ser encarada
como veiculo de cura e condi¢do de sucesso para o tratamento analitico. Para termos de fato
uma clinica no hospital, ¢ preciso transformar essa queixa em demanda de tratamento, isto
¢, fazer com que o sujeito se implique em seu sintoma, sem culpar a um outro por isso
(Alberti, 2000).

O caso de Fernando, quinze anos de idade, internado na enfermaria do NESA, nos
faz pensar que antes que o sujeito possa ali advir, muitas questdes podem atravessa-lo.

Frente a uma dor organica, como realizar grandes elaborag¢des psiquicas? Como podera

* Psicologa. Residente do primeiro ano do Curso de Especializagio em Psicologia Clinica-Institucional —
Modalidade Residéncia Hospitalar. IP — UERJ (2019).

** Preceptora do Nucleo de Estudos da Satide do Adolescente (NESA) da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ) do Curso de Especializacdo em Psicologia Clinica Institucional — Modalidade Residéncia
Hospitalar do IP — UERJ.
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falar sobre seu desejo? Sera que hd algo ali que, de certa forma, vela a estrutura que

constitui esse sujeito? Podemos falar de adolescéncia neste caso?

1° tempo numa enfermaria: familia

Fernando chega ao NESA acompanhado da mae Flora, cinquenta anos, orfa de pai
aos seis anos, tendo que trabalhar desde cedo. Diz que escolheu fazer enfermagem porque
gosta de ajudar, em seguida frisa “gosto de CUIDAR”. Conta que sua mae era rigida e nao
lhe dava muita liberdade. Casou-se aos dezenove anos e logo teve duas filhas. Conta que
saiu da autoridade da mae, para a autoridade do marido. Flora diz que ndo costumava sair a
noite e se denomina “medrosa”. Apos nove anos de casamento, ela se separa, pois seu
marido ndo a ajudava financeiramente. Flora diz que se aproximou do pai de Fernando,
porém, por temer pela sua seguranca e a de seu filho, quando Fernando tinha dois anos, ela
também se separa. Relata episddios em que ele passa cheques sem fundo e aplica outros
golpes, inclusive em vizinhos. Desde a separacgdo, Luis, pai de Fernando, mantem pouco
contato com o filho, marcando encontros aos quais nao comparece, sem justificativa. Flora
ndo aceita a presenca desse pai de forma nenhuma na enfermaria, apesar das tentativas

frustradas da equipe de trazé-lo.

2° tempo: “Ele é TDAH”

Segundo Flora, Fernando teve dificuldade no processo de alfabetizacdo. Conta que
seu filho ndo sabe ler, nem escrever. Fora diagnosticado por neurologista com
hiperatividade e déficit de atencdo aos trés anos de idade. Dos cinco aos treze anos, fez uso
de trés medicamentos: Ritalina, Carbamazepina, Depakene. Hoje, faz uso apenas da
Carbamazepina.

Durante seis anos frequentou um Centro Educacional, o qual foi fechado, ha trés
anos, por falta de verba da Prefeitura. Desde entdo estd sem acompanhamento pela saude
mental. Quando Fernando chega a enfermaria do NESA, Flora o apresenta para a equipe ¢
diz enfaticamente: “ele é TDAH”. Significante que ira acompanha-lo durante a internacao.
No decorrer do tempo, era comum Flora ficar irritada com a equipe quando alguém se
dirigia a Fernando, seja para questionar quanto aos sintomas ou para verificar suas
necessidades fisiologicas. Era comum que Fernando enderegasse todas as perguntas para
que a mae respondesse. Muitas vezes era dificil estabelecer contato visual com ele. Sua mae
relatava que Fernando nd3o entendia as perguntas porque “ele é TDAH” e por isso as
respondia de maneira errada. Deste modo, ela passa a responder e a concentrar nela todas as

respostas referentes a Fernando.
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Percebemos que cada vez mais a equipe interagia com Flora e deixava Fernando de
lado, que passava apenas a escutar os ditos sobre ele. Em reunido multiprofissional, tal
questdo ¢ abordada. A equipe de satde passa a interrogar acerca de qual diagnéstico de
saude mental Fernando teria. A analista pontua que ¢ cedo para um diagnostico, advertindo
sobre a importancia de inclui-lo nos assuntos referentes a ele € o que seria construido ali
para além do diagnostico. A partir dessa intervengdo, ha um cuidado maior em envolver o
paciente em seu tratamento, escutando-o, dando voz a ele. Aos poucos ele foi criando
vinculo com as enfermeiras e passa a participar de forma sutil, respondendo a algumas

perguntas. No entanto, o papel preponderante continua sendo de sua mae.

3° tempo: diagnostico clinico

Fernando foi transferido de outro hospital para a enfermaria do NESA. Paciente
chega com diagnéstico de Lupus eritematoso sistémico’ como doenga de base, mas &
internado para tratar uma anemia hemolitica. Inicia a pulsoterapia’. Esta terapéutica possui
como efeito colateral sua imunossupressdo, o que o deixa mais suscetivel a infecgdes
secundarias. Ao longo da internacdo, apresentou uma endocardite adquirida através de
acesso venoso, o que agravou seu quadro clinico. Apds evolucdo da doenca, os médicos
investigaram a possibilidade de Fernando ter o diagnodstico de Granulomatose com
poliangiite®. Isso porque, analisando todos os dados sintomatologicos e laboratoriais,
Fernando possui marcadores para o Lupus (FAN), concomitantemente a sintomatologia
para a Granulomatose, condicdo que, segundo os médicos, ¢ extremamente rara. Todavia,
mesmo que o diagndstico ndo tenha sido fechado, tanto Lupus quanto Granulomatose com
poliangiite sdo doengas autoimunes e possuem o mesmo tratamento. No decorrer de toda
internagdo, o tratamento de Fernando oscilou entre a realizagdo da pulsoterapia, ficar
imunossuprimido e adquirir alguma infeccdo. Quando isso ocorre, a indicagdo médica ¢
suspender o uso dos corticoides e iniciar o uso de antibioticos. Ao curar a infecgdo, inicia-

se novamente a pulsoterapia.

4° tempo: equipe multidisciplinar
As dificuldades no tratamento e no diagndstico mobilizaram os afetos de toda
equipe de saude, gerando desconforto e frustragdo. A equipe mostrava-se cada vez mais
impotente. Nada conseguia estabilizar o quadro. Aliado a esse contexto, Flora estava
exaurida e bastante angustiada. Conflitos entre ela e a equipe de satide passaram a ser
frequentes, sendo relatados nas reunides de equipe que acontecem na enfermaria do NESA

todas as segundas-feiras. A mae, que trouxe seu filho para tratar uma anemia hemolitica,

15



deparou-se com sucessivas infec¢des das mais inesperadas e agressivas que o avassalavam.
Diante da situagdo, Flora passa a associar tais acometimentos a supostos erros médicos.
Mostrava-se cada vez mais resistente, passando a questionar todas as condutas médicas e
pedidos de exames. A equipe € categdrica quando diz que, por causa da imunossupressao,
ele teria mais facilidade para adquirir infecgao hospitalar, nao correlacionando nenhum erro
na conduta médica com a piora do quadro clinico do paciente. Como seu quadro ndo se
estabilizava, ndo havia previsdo de alta para que o tratamento pudesse ser feito
ambulatorialmente. Flora ficava cada vez mais insatisfeita.

E valido ressaltar que, mesmo exaurida e apos trés meses ao lado de seu filho, a mie
se recusa a revezar os cuidados dele. Quando a equipe a interroga sobre a possibilidade de
suas filhas irem ajuda-la ou de chamarmos o pai de Fernando, ela rejeita e diz que nao tinha
ninguém para ajuda-la. Flora diz que ndo consegue sair de perto do filho por mais de 10
minutos. Ela diz “fico meio neurdtica. Mas vai que eu dou uma saida e demoro e eles fazem
alguma coisa com meu filho. Ele chama por mim. Quando eu chego ele reclama que eu o

deixei sozinho”.

5° tempo: o adolescente

A analista, entdo, investe no estabelecimento de vinculo com a mae para conseguir
construir também com Fernando, e assim poder escuta-lo. Atendimentos individuais com
Flora foram realizados. Apds mais de um més de atendimentos no leito, Fernando aceita ir
para outra sala para atendimentos individuais. Levo lapis de cor, papéis em branco e papéis
para colorir. Nossa intera¢do geralmente se inicia através do desenhar. Apds ler algumas
histérias em quadrinhos com a analista, ela pede para que ele leia uma fala da personagem
Mobnica da Turma da Modnica. Ele, em seu proprio ritmo, 1€. Logo apds, a analista estranha
o ocorrido e propde uma brincadeira. Ela desenha dois cachorros em duas cenas diferentes,
como se fosse uma histdria em quadrinhos. Em seguida pede para que ele crie um didlogo
entre os cachorros. Ele entdo cria um didlogo e ndo comete erros ortograficos. Porém nao
utiliza pontuacao para terminar uma frase e iniciar a outra. Fato curioso que nos faz pensar
sobre sua relacdo com sua mae, que também nao possui pausa ou pontuacao. A partir desse
dia, os atendimentos passam a ser realizados em um consultorio na enfermaria do NESA.
Durante as trés semanas seguintes, ao realizar os atendimentos, a analista percebe que
Fernando se comporta de forma diferente de quando est4 perto da mae ou de quando esta no
leito. Ele agora consegue dizer como tem sido a internagdo, sobre sua mae, sobre seu pai e

sobre seus amigos. A partir desse momento, estabelece-se um vinculo que antes ndo existia.
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Fernando ndo mais enderega as perguntas para que sua mae responda, olhando diretamente
para a analista ao respondé-la. Quando nao sabe a resposta, diz que ndo sabe.

Quando questionado acerca do motivo pelo qual ele estd internado, Fernando diz
nao saber e atribui a sua mae tal saber. Ao dizer do seu ndo saber, demonstra um nao querer
saber. Fernando conta que as pessoas irdo pergunta-lo sobre o que ele tem e,
consequentemente, ele ndo sabera responder.

Em um dos atendimentos, a analista pergunta como ¢ para ele quando as pessoas
vao ao seu leito e fazem perguntas sobre ele para sua mae. Fernando diz que ndo sabe
responder, pois quem sabe sobre ele ¢ sua mde. Eu o interrogo sobre o que ele havia
acabado de me relatar sobre um exame “igual ao raio X, mas ndo era raio X"’ que ele havia
feito. Entdo Fernando relata que ficou internado em outro hospital, mas diz que esqueceu.
Em seguida conta que ficou internado duas vezes perto de sua casa e uma terceira vez agora
no HUPE. Desta forma, conta que tem internacao que ele ndo sabe e tem internagao que ele

sabe.

Consideracoes finais

Frente a tais desdobramentos, percebemos alguns efeitos de intervengdes realizadas
no contexto de uma enfermaria. A partir do momento em que se abre uma possibilidade de
escuta e de fala, encontramos um campo fértil para trabalhar. Somente partindo do falar que
poderemos vislumbrar a emergéncia de um sujeito. Sujeito este que, no caso apresentado,
pode falar sobre seu desejo, mesmo que de forma sutil, num primeiro momento.

No que tange a emergéncia do sujeito do inconsciente, ¢ necessario haver o
estabelecimento de um laco transferencial. S6 assim havera condigdes para que se
produzam as formacdes do inconsciente, quais sejam: atos falhos, lapsos, sintomas, sonhos
e chistes (Lacan, 1999). Importante pontuarmos que diante de uma doenga organica que
acomete o paciente, o analista deve saber os limites de sua clinica, para que desse modo nao
espere por grandes elaboragdes psiquicas de um sujeito que estd atormentado por alguma
dor orgénica (Silva, 2001).

A experiéncia psicanalitica nos fornece ensejos para que se conclua que € através da
fala que o sujeito pode advir. E no tropeco que ele sera forjado e sera por meio da fala que
ele podera ser reconhecido enquanto tal. Quando o sujeito é convocado a falar, hd uma
producao que vai além da palavra. E assim ele podera se dar conta de que aquela produgao

que ele nao reconhece sobre ele, também faz parte dele (Elia, 2000).

17



Notas

'O Nicleo de Estudos da Saude do Adolescente (NESA) é o servigo da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ) responsavel pela atengdo integral a satide de adolescentes na faixa etaria entre 12 e 18 anos de
idade, funcionando como unidade docente-assistencial nos niveis de atengdo primaria, secundaria e tercidria.
20 Lipus eritematoso sistémico (LES) é uma doenga inflamatéria causada quando o sistema imunoldgico
ataca seus proprios tecidos. O LES pode afetar articulagdes, pele, rins, células sanguineas, cérebro, coragdo e
pulmdes.

* A pulsoterapia ¢ um tratamento utilizado para reduzir a inflamagao da fase de surto nas doengas autoimunes,
como por exemplo o Lupus. Sao administradas altas doses de corticoides

* A Granulomatose com poliangiite é uma condi¢iio que provoca a inflamacio dos vasos sanguineos. Ela pode

afetar ouvidos, nariz, garganta, pulmdes e rins.
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O caso de uma adolescente com epilepsia refrataria:
ha algo de refratario em todo sintoma?
Luisa Moraes”

Sonia Alberti™*

Resumo

O presente trabalho aborda o caso de uma adolescente que chegou ao servigo de psicologia
do HUPE através do Plantdo Geral, sendo posteriormente acompanhada na enfermaria e no
ambulatorio. Esses momentos distintos de seu tratamento sdo relatados de modo a dar
noticias do que seja um trabalho clinico, sustentado pela transferéncia, em um hospital.
Diante da complexidade do caso e do diagnostico médico de epilepsia refrataria, apostamos
na possivel relagdo entre a doenca orgénica e o sintoma histérico. A partir de algumas
reflexdes tedricas, propomos uma articulagdo entre o conceito de resisténcia de Freud e o
refratario que, além de nomear o diagnostico da paciente, segundo a nossa hipotese, ¢é
proprio de todo sintoma. Pensamos ainda que essa formulagdo corrobora o estatuto do lugar
da psicanalise na medicina, na medida em que a primeira resiste a tentativa sempre
fracassada do saber cientifico de esquadrinhar o corpo humano. Quanto ao sujeito, isso
resta refratario.

Palavras-chave: psicanalise; hospital; sintoma; refratario.

A chegada de L. ao Plantido Geral

O Plantdao Geral ¢ um servico de atendimento aos usuarios do HUPE que ja
possuem prontudrio, mas que chegam sem consulta marcada por alguma questdoque se
configura como uma emergéncia. O caso que apresentarei neste trabalho ¢ de uma jovem de
vinte anos, a quem chamarei de L. Ela foi a primeira paciente que atendi nesse servigo,
sendo posteriormente acompanhada por mim em uma internagdo curta, e seguindo, apds a
sua alta, em atendimento ambulatorial no SPA, até os dias de hoje. Assim, ndo sé pela
riqueza do caso, mas também pelas diversas formas de inser¢do e de acompanhamento que
o Plantdo Geral possibilita para o residente de psicologia, através da sustentacdo da
transferéncia, considero que a exposi¢ao do caso merega ser feita.

O pedido para que a psicologia atendesse a paciente foi feito por uma médica

plantonista que relatou estar na divida se se tratava de um caso de epilepsia, como constava

* Psicologa. Residente do primeiro ano do Curso de Especializagio em Psicologia Clinica-Institucional —
Modalidade Residéncia Hospitalar. IP — UERJ (2019).
** Supervisora do Nucleo de Estudos da Saude do Adolescente (NESA).
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em seu prontuario, ou se estavamos diante do que os médicos chamam de pseudocrises. A
paciente estava em uma pequena sala, que era quase uma extensdo do corredor. Havia ali
um intenso fluxo de médicos, deixando bastante evidente, pelo proprio espago fisico, o que
¢ um atendimento a urgéncias em um hospital.

La estava L., deitada no leito, com sua mde ao lado. Ela tinha tido diversas crises
epilépticas naquele dia, o que ndo era algo incomum no seu cotidiano. No entanto, o que
havia feito sua mae trazé-la ao hospital naquele dia era o fato inédito de que em uma dessas
crises ela havia parado de enxergar. Chamou-me a atencdo no relato de L. o fato de seu pai
estar enxergando mal, devido a um acidente de trabalho recente, e de ele ndo ter querido
dirigir a noite para leva-la ao hospital. Nessa ltima vez em que a paciente passara mal, ela
havia caido e quebrado o dente.

L. diz que, quando esta passando mal, ela ouve som de ambulancia, e imagina como
se as pessoas lhe perguntassem: “cadé sua mae?”. Acho curioso porque a paciente havia
dito que sua mae estava sempre ao seu lado, por ser a unica que sabia cuidar dela. A mae de
L. relata que a primeira vez que L. teve uma crise de epilepsia foi na escola, por volta dos
oito anos de idade, quando nada aparentemente acontecia de diferente na vida de sua filha.
Desde entdo, as crises nunca haviam cessado, variando apenas a frequéncia dessas.

Quanto ao acompanhamento no HUPE, pergunto pela razdo de L. ser atendida pela
neuropediatria, j& que tinha, nesse momento, dezenove anos. A mae de L. explica de forma
confusa que sua filha estava na fila de espera de um aparelho caro, cujo pedido na justica
havia sido feito pela pediatria, e que, por isso, ela continuava sendo atendida 14. L. ja era
acompanhada ha quatro anos nesse setor, mas nenhum medicamento conseguira estabilizar
seu quadro. A variedade de crises também era um elemento que compunha a complexidade
do caso: L. caia para frente, para tras, virava a cabega e os olhos, tremia as maos, debatia-
se, parava de se mexer ¢ ficava ausente. Além dessas crises, havia ocasides em que ela
também desmaiava, o que era apontado por sua mae como algo distinto.

Pergunto se L. gostaria de conversar a s6s comigo, ¢ ela diz que sim. Levo-a para
uma salinha reservada, onde entdo ela revela que suas crises pioravam durante o periodo de
menstruacdo. Ela diz que ¢ desconfortavel e que ndo gosta, dirigindo-me a pergunta: “vou
ter que menstruar para sempre?”. Eu entdo a questiono sobre o que ela sabe sobre isso e lhe
explico um pouco sobre o que acontece nesse processo, que envolve a maturagao sexual na
passagem da crianca a mulher. Pergunto pela sua primeira menstruagdo, que ela conta ter
sido aos doze anos e revela que na época escondeu a menarca de sua mae. Eu digo que
crescer pode ser um processo dificil e interrogo se ela tinha vontade de continuar sendo

crianga. L. diz que ndo, mas relata diversas situa¢des infantis. Percebo também que sua voz
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se altera nos diferentes momentos de sua fala, ora sendo condizente com a sua idade, ora

falando com voz de crianga.

A internacio de L.

Por volta de duas semanas mais tarde, L. chega ao hospital novamente através do
Plantdo, mas dessa vez fica internada por uma semana, para investigar suas crises noturnas,
nas quais virava a cabeca ¢ os olhos para tras. Durante esse periodo em que essas se
intensificaram, L. passara a dormir na cama de seus pais, entre eles. Quando questiono o
porqué disso, ela diz que era para sua made conseguir ouvi-la quando passasse mal. E seu
pai? — pergunto. L. diz que o mundo podia acabar que o pai ndo acordaria. Essa resposta me
sugere uma parafrase do apelo que um filho morto faz ao pai, em um sonho que Freud
(1996a) trata em Interpretagdo dos Sonhos (1900), que seria: “Pai, ndo v€s que estou
passando mal?”.

Quando investigo melhor sobre as possiveis causas para a piora das crises nesse
ano, descubro que no ano passado L. havia repetido pela terceira vez o ano letivo, € que seu
irmao, de dezesseis anos, a havia ultrapassado nas séries escolares. Depois desse
acontecimento, L. havia pedido para sair da escola. Além disso, também no final do ano
passado seu irmdo havia come¢ado a namorar uma menina que tinha uma filha pequena. L.
dizia que ele ndo brincava mais com ela como antes, € que ndo gostava dela, pois nao havia
vindo visita-la.

Ao final desta internacao, L. foi encaminhada ndo mais para a neuropediatria, mas
para a neurologia do hospital, e também foi agendada para ela uma consulta na psiquiatria.
Reforgo para L. que achava muito importante que ela tivesse um espago para falar das
questdes que vinha trazendo, e, a partir da minha oferta de atendimento, e conforme seu

desejo verbalizado, marcamos que ela retornasse para o SPA da UERJ.

Atendimento continuado no SPA

Inicialmente a mae de L. era quem a trazia aos atendimentos. Um dia, contudo, pedi
para que seu pai a trouxesse, € a partir dos efeitos dessa sessdo, que descrevo a seguir,
solicitei que ele passasse a trazé-la nas sessdes seguintes. Nesta primeira sessdo com o pai
de L., ele relata alguns estranhamentos quanto as crises de sua filha, como o fato de ela
passar mal quando lhe pedem para ajudar nas tarefas de casa, bem como o fato de ela
dormir o dia todo, mas nao ter sono na hora de sua novela. Ele afirma ainda que ela tem
muito mais crises quando esta com a mae, ao que L. rebate dizendo que ndo ¢é verdade, que

o0 pai que nao vé todas as vezes que ela passa mal.
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L. comega a dizer que ndo gosta de vir com o pai, porque ele s6 a deixa comprar
duas coisas de comer na rua, diferentemente de sua mae, que compra tudo o que pede. L.
entdo revela, de forma muito excitada, que tem 111 bonecas, e diz que quando resolve nao
comer frango, a mae sai para comprar outro tipo de carne s6 para ela. A partir disso,
também conta que ndo comia salsicha enlatada e nem figado, porque tinha nojo. Quando
questiono sobre isso, ela justifica dizendo que salsicha a faz lembrar quando o irmao era
bebé e sua mae dava banho nele pelado, e o figado porque ela associa com a menstruagao.

Esse momento em que o pai a traz a consulta foi importante para que, pela primeira
vez, L. pudesse se queixar da mae. Apesar de inicialmente a queixa se dirigir ao pai, que
lhe diz ndo, ela acaba rindo dessa mae que faz tudo o que ela quer. Apos essa sessdo pego
para que o pai passasse a trazé-la toda semana, pois reconheci ser importante demarcar - e
ajuda-lo a demarcar- o lugar dele, daquele que ¢ “ndo-é-mamae”. L. entdo, depois da vinda
de seu pai, pede para convidar o irmao para o seu atendimento, o que acato com
entusiasmo.

Quando seu irmao vem, comparecendo ao chamado de L., é ele quem parece mediar
a relagdo entre sua irma e o pai, impedindo que falassem ao mesmo tempo. A partir dessa
sessdo, pudemos desdobrar um pouco a queixa de L. sobre seu irmao nao gostar dela, sobre
sua demanda de abraga-lo muito e querer deitar-se na cama dele.

Ao longo do periodo de atendimento, o neurologista de L. dobra a quantidade de
alguns medicamentos, de forma que ela passa a tomar nove comprimidos de manha e mais
nove a noite. L. chega ao SPA com muito sono e diz que tem medo de ficar estragada
devido aos remédios. Ela repete que tem medo de morrer durante uma crise, e também tem
medo de que seus pais morressem, como trouxera em um sonho que tivera.

Apo6s essa mudanga na dosagem da medica¢do, L. e sua familia relatam que as
crises epilépticas cessaram, mas que ela continuava desmaiando e apresentando um sono
permanente muito acentuado. Percebo que a rotina de L. havia se reduzido a ficar o dia todo
em casa. Além da escola, ela também havia saido de alguns cursos que fazia. Com a

melhora do quadro da epilepsia, incentivo que ela retorne a alguma atividade.

O ponto de vista médico sobre o caso
Quando procuro a neuropediatra que acompanhara L. durante anos, ela me explica
que a epilepsia refrataria se enquadra nos 30% dos casos de epilepsia que ndo obtém muitos
avangos com medicamentos, sendo por isso chamada também de epilepsia de dificil
controle. Diante dos resultados dos exames de eletroencefalograma, a neuropediatra

afirmava ndo acreditar que L. apresentasse também pseudocrises. No caso de L., as crises
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eram multifocais, de auséncia, de queda, entre outras, configurando-se como generalizada,
e ndo sendo, portanto, indicada para cirurgia cerebral. O tratamento para o seu caso era uma
cirurgia de neuromodulagdo que consiste na estimulagao do nervo vago (VNS), por meio de
eletrodos. A implanta¢do do aparelho ajudaria a modular a conexdo entre o talamo e o
cortex cerebral, evitando a crise. L. estd hd quatro anos com o pedido na justica para
conseguir tal aparelho e, segundo a médica, esta bem perto de receber.

Ja a psiquiatra que atendeu L. acredita que os desmaios que ela estava tendo nao
tinham as caracteristicas de uma crise epiléptica, e lhe pareciam mais crises conversivas.
Ela justifica sua opinido dizendo que nao havia perda de consciéncia nesses episodios, e
que L. ndo fazia barulho ao cair, mas que emitia um som para que viessem socorré-la. Além
disso, a psiquiatra diz que investigou sobre algum possivel déficit cognitivo e que, quando
estava testando L., ela ndo conseguiu ler, mas que em outro momento leu um papel que

estava de cabega para baixo em sua mesa.

Discussio clinica e consideracoes teoricas
Levando em consideracdo toda a complexidade do caso, em supervisao, apostamos
no diagnostico diferencial de histeria. Pensando em uma estrutura velada por tantos
atravessamentos fenomenoldgicos, aventamos a hipdtese do quadro clinico de L. ser
composto tanto por crises epilépticas, quanto por crises conversivas, que, pela propria
estrutura da histeria, reproduz, modifica, e se apropria das primeiras.
Freud ndo foi indiferente ao estudo das epilepsias, talvez seguindo os rastros de
Charcot, que as estudou profundamente. O pai da psicanalise afirma em Dostoievski e o
parricidio (Freud, 1996b) que os antigos médicos associavam o coito a epilepsia, pela

similaridade quanto ao método de descarga de energia. Ainda segundo ele, cito:

A ‘reagdo epiléptica’ (...) estd indubitavelmente a disposi¢cdo da neurose, cuja
esséncia reside em livrar-se, através de meios somaticos, de quantidades de
excitagdo com as quais nao pode lidar psiquicamente. Assim, a crise epiléptica se
transforma num sintoma de histeria (...). E, portanto, inteiramente correto distinguir

entre epilepsia organica e epilepsia ‘afetiva’. (Freud, 1996b, p. 187).

A primeira estaria relacionada a uma “moléstia do cérebro”, na qual a vida mental
do sujeito sofre uma perturbagdo estranha, vinda de fora, ao passo que a segunda seria

relativa a neurose e o disturbio seria “expressao da propria vida mental” do sujeito.
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Freud, analisando as crises que acometeram Dostoievski em sua tenra infancia,
anteriores a incidéncia da ‘epilepsia’, afirma que essas tinham a “significagdo de morte”,
uma vez que se apresentavam através do temor da morte ¢ eram caracterizadas por estados
de sonoléncia. O significado dessas crises se revelaria, portanto, por meio da identificacdo
do sujeito com uma pessoa morta, ou que se desejasse morta. Dessa forma, a crise teria a
funcdo de uma punicdo. Punig¢do esta que, nas neuroses graves, Freud associa a relagdo
fundamental entre a satisfagdo auto-erotica e o temor ao pai.

Sao notaveis as diversas articulacdes que podemos tragar entre 0s casos, mas nos
ateremos aqui a possivel relagdo da epilepsia com a histeria, ¢ aos aspectos sexuais €
mortiferos, evidentes em ambos. Dito isso, proponho, a partir desses breves apontamentos,
uma aproximagao entre isso que € refratario, ¢ nomeia o diagnostico médico de L., e o
conceito de resisténcia de Freud. A palavra “refratario” diz respeito aquilo que ndo obedece
a lei, aquilo que ¢ insubmisso, rebelde, e que, portanto, resiste. O sentido do sintoma, por
estar submetido a logica do inconsciente, resiste a tornar-se consciente, sendo, por essa
perspectiva, refratario. Esse impasse faz com que o sujeito pague pregos altissimos, com
sua propria “libra de carne”, por esta formagao de compromisso. A resisténcia para Freud
seria a face clinica do recalque. Isto ¢, ndo teriamos noticias do recalque se o contetido
recalcado que retorna a todo o tempo, como refratario, ndo fosse sinalizado pela via da
resisténcia, indicando os rastros do conflito desagradavel. Assim, a resisténcia depde a
favor do real do corpo, como aquele impossivel de se inscrever, e que, no entanto, nao
cessa de ndo se escrever.

O caso de L. nos revela duplamente esse aspecto refratario de todo sintoma.
Primeiro porque o sintoma, tal qual Freud o concebe, ¢ refratario no sentido de que nao se
dobra a légica da razdo, da anatomia e do saber médico, pois obedece a Outra lei, a do
inconsciente. Segundo porque o sintoma de L., do ponto de vista da medicina, ¢ também
refratario, ja que, mesmo incluido no diagndstico de epilepsia, possuindo correspondéncia
anatomica, ainda assim, hé algo que fracassa no tratamento deste sintoma.

Dessa forma, esse caso me conduziu a levantar a hipotese de que ha algo de
refratdrio em todo sintoma. Penso ainda que essa formulacdo corrobora o estatuto do lugar
da psicanalise na medicina (Lacan, 2001), na medida em que esta surge e sobrevive até
hoje, resistindo a tentativa sempre fracassada do saber cientifico de esquadrinhar o corpo
humano em equagdes exatas. Quanto ao sujeito, isso resta refratirio a esse
esquadrinhamento, que ndo ¢ sem ligacdo aquele promovido pela mae de L., que ndo a

deixa so.
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A descoberta da psicose em um atendimento ambulatorial do NESA

Débora Monteiro da Silva"
Sonia Alberti™*

Resumo

O trabalho a seguir discorre sobre o acompanhamento de um paciente de treze anos,
encaminhado ao ambulatdrio de psicanalise e saide mental do Nucleo de Estudos da Satude
do Adolescente (NESA), com a solicitacdo de uma avaliagao psicoldgica e psiquiatrica que
corroborasse com a suspeita diagndstica de que Juliano tivesse transtorno bipolar,
transtorno de déficit de atencdo e hiperatividade e tratamento da obesidade. Através dos
relatos do paciente e dos atendimentos realizados a mae deste, percebe-se a importancia de
fazer o paciente falar e, a partir dai, para além dos fenomenos, realizar o diagndstico
estrutural entre neurose e psicose, estabelecendo a dire¢ao do tratamento.

Palavras-chave: psicose; adolescéncia; psicanalise.

Introduciao

Em nosso trabalho, como analistas, somos advertidos sobre a importancia das
entrevistas preliminares a fim de realizar o diagnoéstico diferencial das estruturas psiquicas
de neurose e psicose e assim, delinear a direcdo do tratamento, que ocorrera de maneiras
diferentes dependendo de cada caso. Lacan (1988) sugere que apesar de ndo analisavel,
podemos secretariar o alienado proporcionando que algo possa ser construido por esse
sujeito. Como veremos no caso clinico que se segue, nem sempre sera possivel evitar um
surto. No caso do adolescente, a quem chamaremos de Juliano, o surto pode ter ocorrido
devido aos diversos atravessamentos que impossibilitaram a sustentagdo de um trabalho por
parte da mae do paciente.

Juliano, um adolescente de treze anos, chega ao setor de Psicanalise e Satide Mental
do Nucleo de Estudos da Satde do Adolescente (NESA), com a solicitagio de uma
avaliagdo psicoldgica que corrobore ou ndo com a hipotese diagnostica levantada pelo
neurologista de outra instituicdo, de transtorno bipolar e transtorno de déficit de atengdo e
hiperatividade. Além da solicitagdo de avaliagdo, o adolescente também foi encaminhado

para tratamento de obesidade com a clinica médica, o que possibilitou que ele fosse

*Psicéloga. Residente de segundo ano do Curso de Especializacdo em Psicologia Clinica Institucional —
Modalidade Residéncia Hospitalar. IP — UERJ (2019)
** Supervisora do Nucleo de Estudos da Satde do Adolescente (NESA).
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acompanhado em nosso servico, ja que o setor de saide mental ndo funciona como porta de
entrada. Ana, mae do adolescente, falava que era necessario “fechar o laudo” de Juliano, ja
que as escolas por onde o adolescente passa e as pessoas com quem a familia convivia
“ndo entendiam que ele tinha alguma coisa”. Ana relata que Juliano sofria ameagas dos
colegas no bairro onde moravam e foi aconselhada pelos vizinhos a se mudar:
Ele fica falando pra todo mundo que ¢ gay. Ai os vizinhos falavam pra gente se mudar
porque la onde a gente morava, os moleques iam acabar fazendo uma maldade com ele. Eu
ndo sei, tem horas que ele diz que gosta de meninos, tem horas que ele diz que gosta de
meninas. Teve um dia que ele chegou em casa dizendo que tava gravido e que ia ter filhos. O
neurologista ja conversou com ele, falou que isso é uma coisa dele, que ele ndo precisa ficar

falando isso pras pessoas.

Na semana seguinte, Ana chega preocupada e pede para falar a s6s comigo. Conta
que a pediatra que acompanha Juliano em outro hospital, disse que ele ndo poderia afirmar
que gosta de rapazes sem nunca ter tido relagdes sexuais com uma mulher:

Débora, eu ndo sei o que fazer. Eu disse pra pediatra (do outro hospital) que ele sofre
bullying por que diz que é gay e ela disse que ele so pode afirmar que ndo gosta de mulher,
depois que experimentar. Ela me deu o prazo até novembro pra eu arrumar uma mulher pra
ele transar. Eu ndo sei o que eu faco. Ele disse que ndo quer, eu tenho medo de que isso

piore a situagdo dele.

Apesar de assustada com a fala da mae, pergunto o que ela pensa sobre isso: “Ele ¢
muito novo, ndo tem idade pra isso”. Apos ouvi-la, peco que Juliano entre novamente na
sala e Ana menciona que ele tem algo a me contar. Pergunto o que seria e Ana diz que foi
chamada na escola e tera que ir até 14 pra saber o que aconteceu. A sés, Juliano me conta
que tomou uma suspensdo por ter discutido com a professora. Segundo ele, houve uma
festa na escola e os alunos que tivessem autorizagdo dos responsaveis por escrito, poderiam
sair mais cedo. Juliano se queixa:

Ela [a professora] quer ser minha mde, fica querendo mandar em mim e isso me irrita. Eu
ndo sabia que precisava levar autoriza¢do da minha mde por escrito pra eu sair mais cedo
no dia da festa. Ai eu pedi pra ligar pra minha mde e a professora ndo deixou. O conselho
tutelar tava la na escola, acho que conversando com a diretora. Ai a professora foi la falar
com eles e eles mandaram chamar a minha mde. Eu disse pra ela que se eu ficasse de

castigo, eu ia atras dela.
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Por que vocé iria atrds dela? Pergunto. “Eu ia bater nela”, responde. No
atendimento seguinte, Ana relata que Juliano fora expulso da escola por ter ameacado a
professora e que ele seria transferido para outra instituicio de ensino. ApoOs esse
atendimento, os atendimentos que mal tinham se iniciado, comegaram a acontecer de forma
irregular. Ou Juliano ndo vinha ouquando vinha, chegava atrasado ou comparecia em dias
que nao correspondiam aos dos seus atendimentos. A conduta acordada nas supervisdes era
de atendé-lo, independente do dia e do horario em que ele viesse ao ambulatdrio. Quando
os atendimentos aconteciam, Juliano falava sobre sua predilecdo por fadas, que gostava de
desenha-las e de brincar disso com seu irmao mais novo. Também contava sobre as
restricdes a que era submetido por sua irma mais velha, com quem morava. De acordo com
Ana, Juliana, a irma, era a Unica pessoa a quem ele obedecia. Questionado por que sé
obedecia a Juliana, Juliano responde: “porque ela me bota de castigo”. Ana, dizia “ndo ter
coracdo pra isso, isso me irrita”, se referindo aos choros e gritos do adolescente quando ¢
contrariado. Segundo Ana: “Ele ta la [com Juliana] mas nem ela td aguentando, ta
querendo devolver ele. Outro dia ele fugiu da casa dela e veio atrds de mim”. Juliano me
explica: “E porque eu queria ficar com a minha mde e a minha irmd me poe muito de
castigo”. Certa vez, Juliano chegou a sessdo dizendo que estava com vergonha. De que?
Pergunto. “Nao sei. Eu fiz uma coisa e fiquei de castigo”. O que vocé fez? “Eu comi um
pacote de biscoito quase todo, de uma vez. Ai to de castigo desde o inicio do més”. Acima
do peso, dizia sentir muita fome por conta dos remédios dos quais fazia uso. Ao final do
atendimento, Ana me conta que Juliano ja esta indo para a nova escola, “mas continua
agressivo em casa, além de ndo querer obedecer a irma”. Diz que ele “ndo mudou nada” e
me pergunta pelo “diagndstico”, ja que precisa do laudo do neurologista para dar entrada no
“beneficio”. Pergunto como ele poderia mudar sem vir aos atendimentos. Digo que ¢
importante que Juliano venha as sessdes € que sem isso, ndo ¢ possivel fazer qualquer tipo
de trabalho ou avaliacdo. Os pedidos que dirijo a Ana parecem ter algum efeito, ja que na
semana seguinte, ela o traz ao atendimento. Ao entrar, Juliano conta que assistiu um video
onde havia um lagarto rodeado de serpentes: “Eu pensei que o video fosse de luta ou de
terror, mas ai apareceu uma frase: vocé pode, vocé consegue. Ai eu fui pra debaixo da
coberta e falei isso. Al eu consegui”. Conseguiu o que? Pergunto. “Sair do castigo”, ele
responde. Em seguida, aproveita que estd com um celular ¢ me mostra uma personagem de
um desenho animado. Ele comenta: “ela tem poderes pra tudo, so que ela ndo sabe
controlar porque descobriu isso aos 12 anos”. Pergunto o que ele faria se tivesse os
poderes dessa personagem. Ele responde: “Ajudaria todos. Curaria os buracos de tiros e

facadas das pessoas”. Ele continua seu raciocinio dizendo que a ciéncia poderia ajuda-lo
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com isso, mas “ela estd preocupada em fazer robos. Eles poderiam fazer uma maquina do
tempo que é muito famosa, mas eles ndo sabem fazer. Acho que quando eles conseguirem
eu ndo vou estar mais aqui”.E onde vocé vai estar? Pergunto. “Na casa da minha mde”.
Pergunto a Juliano como ¢ morar com sua mde € como ¢ morar com sua irma:
Uma me estressa e a outra me estressa mais ainda. Uma xinga muito, fica mandando eu
fazer as coisas, a outra ndo me deixa comer. Eu ndo janto, as vezes ela me da um biscoito.

Eu acho que ela devia me dar um pouco de comida no almogo, no lanche e na janta.

Apo6s o atendimento, Ana relata que ird a nova escola saber em qual turma ele ira
estudar e comenta: “E s6 ele ndo ficar falando das coisas dele, porque é ai que comeca a
confusdo. Ele fala, as pessoas comegam a implicar e ele fica agressivo”. ApOs esse
atendimento, Juliano novamente nao ¢ mais trazido as sessdes. Um més e meio depois, Ana
liga para o ambulatoério me procurando: “Ele ta surtado, ta quebrando tudo dentro de casa,
tentando me bater. O irmdo dele puxou uma faca pra me defender. Ele denunciou a irmd
para o conselho tutelar, disse que ela batia nele e ndo dava comida pra ele”. Ana relata
que ndo sabia que seu filho estava sem comer ¢ sem tomar remédios. Comenta que ele
evacuava sem parar, sujava tudo, estava com medo de ir para escola e que ela iria até 1a
saber o que estava acontecendo. Peco para que ela o leve ao Centro de Atengdo Psicossocial
infanto-juvenil (CAPSi) e lhe forneco o enderego. Ela diz que ndo pode leva-lo pois estd
sem dinheiro. Ao final, me pergunta: “Como ele vai poder ir pro jovem aprendiz desse
jeito?” Peco para falar com Juliano, que chorando me conta: “eles estdo me batendo”. A
partir dai, continuo acompanhando Ana e Juliano pelo telefone, j4 que eles ndo vém ao
ambulatorio. A cada profissional ou instituicdo em que Ana solicita atendimento
psiquiatrico para o adolescente, ela me liga para dizer o que estd acontecendo. As
orientacdes que lhe passo parecem ndo fazer sentido. Se peco para que ela procure o CAPSi
proximo a sua residéncia, ela procura o de outro bairro. Apesar disso, Ana me liga diversas
vezes para me perguntar o que fazer. Em uma dessas ligagdes, ela comenta que Juliano iria
perder a oportunidade de participar do programa jovem aprendiz. Digo a ela que nesse
momento, Juliano ndo estd em condigdes de participar do programa ou de assistir as aulas.
Somente um més e meio depois da ligagdo informando sobre o surto, Ana consegue vir
com Juliano e a tia deste, ao ambulatorio do NESA. A aparéncia de Juliano ¢ de alguém
que de fato ndo estd nada bem. Nervosa, a tia de Juliano diz que ele esta acabando com a
vida da mae e que a aconselhou a entrega-lo para o conselho tutelar. O comportamento de
Juliano ¢ falado como de alguém que propositalmente escolhesse prejudicar a mae e

arrumar problemas. Conta que Juliana batia nele porque ele ndo tinha limites, que na casa
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dela chegou a comer uma massa de pizza crua e tomou um engradado de refrigerante de
uma sé vez. Justifica que Juliana batia nele porque ele a ameagava. “Eu ja disse pra ele que
se a mde dele morrer, ele vai ficar sozinho, porque ninguém quer ficar com ele” A tia de
Juliano demandava por alguém que pusesse um basta no comportamento do adolescente.
De fato, era nitido que Ana precisava de cuidados, mas também era nitido que havia algo
que as impossibilitava compreender que em seus atos, o adolescente pedia ajuda. A tia
questionava: “por que ele so bate na mae? Por que ele ndo bate nos meninos que batem
nele?”. Peco para ficar sozinha com Juliano. Transtornado, chora e diz ter medo de ser
levado para longe da mae. Conta que ndo quer ir pra escola, porque cinco meninos o
levaram para o banheiro e fizeram cortes em seus bragos, depois de o ouvirem falar que ¢
gay. Diz estar cansado de tomar tantos remédios e por isso, trinca os dentes € os esconde,
enganando sua mae. Logo apds, me pergunta por que nao liberei “o beneficio”. Diz que sua
mae estd recebendo pouco dinheiro e que eu preciso ajuda-los. Em seguida, me pergunta
por que ndo o deixei participar do jovem aprendiz. Digo a ele que ndo sou eu a responsavel
por conceder beneficios do governo. Sobre o jovem aprendiz, pergunto como ele poderia
participar se ele ndo estd bem. Digo que primeiro temos que cuidar dele, para que ele
melhore e que existirdo outras oportunidades para que ele possa participar do programa.
Apoés esse momento, uma das staffs do servi¢o social atende Juliano, sua mae e sua tia, a
fim de esclarecer as duvidas sobre a possibilidade de receber o Beneficio de Prestacao
Continuada (BPC) e também sobre a dificuldade enfrentada por Ana em conseguir um
atendimento psiquiatrico para Juliano.

De acordo com Alberti (2010), o sujeito pode escolher adolescer ou ndo, ja que a
adolescéncia se trata de um trabalho de elaboragdo do desligamento dos pais idealizados
durante a infancia, constatando que eles também sdo sujeitos faltosos, castrados. Esse
processo sO serd possivel se o sujeito, incluido na linguagem, puder langar mao do
significante Nome- do- Pai como sustentacdo simbolica que o possibilitara elaborar essa
falta. Quinet (2011) comenta que a foraclusdo ¢ um mecanismo especifico da psicose € se
refere a um tipo de negagdo, negagdo da castragdo. Ao contrario do recalque do neurético e
do desmentido da perversao, na psicose, o inconsciente repudia a castragdo do Outro, como
se ela nunca tivesse ocorrido e busca construir uma nova realidade. Isso significa dizer que,
o registro desse significante nunca ocorreu, o que o impede de simbolizar e isso que ndo ¢
simbolizado, retorna no Real, em forma de delirios e alucinagdes. Com a foraclusao do
Nome- do- Pai, Juliano se encontra sem recursos diante de um Outro que para ele ¢ como
um invasor. Talvez seja por isso que, ao receber uma ordem que o irrite, ameace agredir a

mae e a professora (que segundo ele quer ser como sua mae) numa tentativa de dar um
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basta nessa invasdo. Outro exemplo da foraclusdo do Nome-do-Pai, nesse caso, aparece
quando este diz a sua mae que gosta de meninos e meninas, afirmando estar gravido e que
tera filhos, assim como em Schereber, demonstrando a abolicdo do Nome- do- Pai no
simbolico, retornando no real como uma construcao delirante (Quinet, 2011).

Apos o ultimo atendimento, assim como as fadas que aparecem e desaparecem,
Juliano ndo mais retornou ao ambulatdrio de satide mental. Por algum motivo, o telefone de
Ana, unico contato que nos foi disponibilizado, deixa de funcionar. Por meio do servigo
social, fico sabendo que Juliano tem vindo com a tia ao atendimento do Programa de
Obesidade na Adolescéncia (PROA) e finalmente conseguiu atendimento psiquiatrico
infanto-juvenil proximo a sua residéncia.

Ao contrario dos contatos que tive anteriormente com pacientes psicoticos, pude
acompanhar o processo de um paciente pré- psicotico até a eclosao da psicose, muito
comum na adolescéncia. Me pergunto se o surto poderia ter sido evitado se ndo tivessem
ocorridos tantos atravessamentos. Com Juliano, aprendi que assim como o sujeito escolhe
desligar- se dos pais idealizados, nés como analistas também podemos, e na verdade

devemos, nos desligar dos atendimentos idealizados.
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Adolescéncia e Psicose: uma questdo para o ambulatorio publico?
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Resumo

A partir da apresentacdo de um caso clinico atendido pela residente de segundo ano do
Nucleo de Estudos da Saude do Adolescente -NESA/HUPE, em contexto ambulatorial,
busca-se discutir o papel do ambulatorio publico no atendimento substitutivo proposto pela
Reforma Psiquiatrica Brasileira. O ambulatério publico ¢ visto como um elemento na
politica de territorio e as diretrizes de tal politica de saide mental sdo levantadas para que
se avalie a pertinéncia ¢ a capilaridade de um ambulatério publico para atender
satisfatoriamente casos de dificil condugdo, em que a equipe como um todo precisa ser
solicitada.

Palavras-chave: satide mental, ambulatorio publica, politica, psicose.

No contexto da Reforma Psiquiatrica iniciada no Brasil na década de 1970, a
Politica Nacional de Satide Mental estabelece, a partir do ano de 2001, a Rede de Atengao
Psicossocial (RAPS) na qual o atendimento ambulatorial tem um papel difuso na proposta
de cuidados de saide mental fora do hospital psiquidtrico. Concebida em substitui¢do ao
tratamento asilar, e com enfoque territorial, a RAPS(2001) apoia-se centralmente nos
CAPS-Centros de Atencdo Psicossocial, e atribui papel secundario aos ambulatorios,
considerando somente aqueles capazes de garantir atendimento multiprofissional, tarefa
cada vez mais dificil dada a precariedade enfrentada pelo SUS no que tange aos seus
recursos humanos. Os ambulatorios publicos que hoje contam com médico, psicologo,
terapeuta ocupacional, assistente social e enfermeiro, sdo, infelizmente, raros.

A principio, poderia se pensar que o ambulatério piblico teria sua importancia na
politica de substitui¢do de cuidados por seu direcionamento local, ou seja, como um
cuidado de satide que ocorre em nivel regular de frequéncia e ¢ atribuido para o territorio
mais proximo a residéncia do paciente atendido, o ambulatorio publico seria, nessa oOtica,
uma modalidade importante de substitui¢do da instituigdo psiquidtrica pela légica de

atendimento dita de territorio. Essa ¢, sem duvida, uma importante justificativa para a

* Psicéloga. Residente de segundo ano do Curso de Especializagio em Psicologia Clinica Institucional -
Modalidade Residéncia Hospitalar-IP/UERJ (2018).

** Professora Titular de Psicologia e Psicanalise IP/UERJ. Preceptora do Curso de Especializagio em
Psicologia Clinica Institucional -Modalidade Residéncia Hospitalar - IP/UERJ.
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manuten¢do do ambulatorio na RAPS, mas ha outra, que julgo muito importante discutir
hoje com vocés, que diz respeito ao papel do ambulatorio publico na manutengdo da
importancia da clinica como dispositivo de cuidado de saude mental.

Examinemos primeiro o papel do ambulatério na clinica da psicose pos-reforma
psiquiatrica: As vezes demonizado como a manuten¢do da Otica da doenca mental por
manter a situacdo individualizada de atendimento, o ambulatério, no entanto,reitera a
relacdo médico-paciente, o que permite que se trate ali, elementos que, ou ndo poderiam ser
tratados ou seriam tratados de forma distinta em outras modalidades de cuidado tais como
nas terapias ocupacionais,nas oficinas terapéuticas, ou nas atividades coletivas.

Examinemos o papel da clinica na psicanalise: nos idos de 1900 Freud ndo clamava
ter fundado o inconsciente, e sim té-lo descoberto, a partir de indicios observados na sua
clinica, que era médica. O que Freud fundou, se podemos dizer em retrospectiva, foi a ética
da psicandlise, ou seja, uma modalidade de tratamento na qual pode-se operar a partir do
vinculo que se estabelece entre um médico e um paciente. Freud funda esse lugar de
tratamento do psiquico, um lugar que nao ¢ material, ndo se constitui em nenhum setting,
nao se apoia em mesas, cadeiras, poltronas ou divas e lhe da o nome de transferéncia. Esse
lugar de tratamento ¢ dependente da clinica, ou seja, da visada singular de um médico ou
analista sobre um paciente.

Nao dizemos que € apenas num atendimento de ambulatorio que a clinica pode se
dar. A propria nogao de clinica € a que precisa ser sustentada ¢ o ambulatorio como nivel
institucionalizado de aten¢do também precisa ser questionado se quisermos garantir que ele
seja um locus de sobrevivéncia da clinica no contexto da substitui¢do dos cuidados
asilares.O que atestamos € que ¢ possivel sustentar a clinica psicanalitica num ambulatorio
publico para o tratamento da psicose.

Vejamos o que podemos observar sobre a clinica em um ambulatério publico no
recorte da populacdo adolescente, definida pelo Ministério da Saude como a populacio da
faixa etdria que vai dos 12 anos aos 18 anos incompletos.

No Rio de Janeiro, o Hospital Universitdrio Pedro Ernesto da UERJ, abriga o
Nucleo de Estudos da Saude do Adolescente, criado como Unidade Docente Assistencial -
i.e. unidade de formagdo de profissionais e de atendimento gratuito a populacdo.
Inaugurado em 1975 com a entdo inédita enfermaria exclusivamente dedicada a populacao
adolescente 0 NESA compde-se hoje dos niveis de atengdo primdria, com programas e
projetos de prevencdo e tratamento de saltde, atencdo secunddria, que corresponde ao
atendimento ambulatorial das especialidades clinicas: pediatrica, reumatologica,

endocrinologica, dentre outras, e as especialidades também clinicas da psicologia, da
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nutricdo, da enfermagem, além do atendimento de assisténcia social; e a atencdo terciaria
que corresponde a enfermaria de clinica médica e cirtirgica de vinte leitos, que funciona no
terceiro andar do prédio principal do HUPE e se mantém exclusiva da populagdo da faixa
etaria entre 12 e 18 anos incompletos.

Infelizmente ¢ importante mencionar que as sucessivas crises € abalos sofridos pelo
sistema publico de educacao e satide no Estado do Rio de Janeiro, fizeram varias perdas
neste ¢ em outros nucleos de atendimento do nosso Hospital Universitario da UERJ. O
nucleo de atendimento a populagao adolescente que fora concebido como um amplo nuicleo
de atendimento integral a satide do adolescente, hoje conta com periddicas limitacdes de
leitos e o desaparecimento de algumas especialidades no nivel ambulatorial, notadamente
para o nosso caso, a auséncia de psiquiatras infanto-juvenis apos a aposentadoria dos
ultimos profissionais dessa especialidade no servigo, ocorrida nos ultimos dois anos.Esse
fato nao ¢ sem consequéncias: o desmonte da equipe, pode tornar os recursos para o
atendimento ao adolescente, menos integral, se assim podemos dizer. Ou seja, na
defasagem que se cria entre as demandas da clientela de atendimento publico e o que o
servico comporta oferecer, o atendimento que resta representa uma modalidade de
resisténcia dos profissionais, a maioria residentes, das diversas especialidades.

O setor de psicanalise e saude mental do NESA, atuante nos niveis de atencdo
secundaria e terciaria, mantém viva a presenga da psicanalise, como modalidade de
atendimento eminentemente clinica, variante sustentada pelas residentes desta
especializacdo em psicologia clinica-institucional, que prestigiamos nesse forum, nas quais
me incluo. Examinemos entdo um caso que pode nos ajudar a observara oferta de
atendimento clinico aos sujeitos psicoticos nesse ambulatoério publico.

Léa ¢ uma menina de 13 anos que dé entrada no servico ambulatorial do NESA, via
encaminhamento do sistema de regulagdo de vagas para os servigos publicos de saude, o
SISREG. Em sua primeira consulta ambulatorial em que ¢ atendida pela clinica médica,
Léa afirma que vé€ diariamente sua tia avd, ja morta, sentada na cama de sua casa, e que vé
também duas meninas, que foram assassinadas. Léa as descreve em detalhes com suas
roupas ensanguentadas e como brincam juntas. Apos dizer para a médica que se alimenta
do sangue de sua propria menstruacao, Léa se levanta e se pde de costas para a porta da sala
de atendimento gritando que "o diabo esta na sala e ninguém deve sair”. Estando evidente
que Léa precisa de cuidados de satide mental, a residente de pediatria se pde a buscar o
auxilio necessario e a menina ¢ conduzida com sua mae ao setor de psiquiatria do HUPE,
que fica relativamente distante do local do ambulatério de adolescentes. E um setor de

atendimento a populagdo adulta e nesse caso, a residente de pediatria do NESA tem a sorte
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de encontrar uma residente de psiquiatria disposta a cuidar de Léa naquele momento. Sem
aguardar que o atendimento seja concluido, no entanto, Léa grita que ndo ¢ louca, que nao
tomard o medicamento oferecido e que aquele lugar "é onde as pessoas sdo internadas
para morrer". Léa pede a mae para ir embora, o que a mae acata.

Esse primeiro dia me foi relatado pela equipe que atendeu Léa, e uma decisdo ¢
tomada, j& com a participacdo do setor de psicanalise e saude mental: a de promover o
conjunto de atendimentos necessarios para Léa no ambito do ambulatorio de adolescentes,
com uma autorizagao expressa do chefe de servico do setor adulto de psiquiatria, para que
uma residente sua pudesse acompanhar o caso. Essa decisdo, que sé foi possivel a partir da
integracdo e¢ da assun¢do de responsabilidade pela equipe ambulatorial do NESA, visou
estabelecer um cuidado possivel e adequado para Léa, uma vez que havia sido identificada
uma resisténcia ao servigo psiquiatrico. Esse ¢ um caso que esta em acompanhamento no
servico do NESA j4 ha alguns meses e ndo cessa de impor dificuldades a equipe, que segue,
no entanto, sem abandona-lo. Léa conta hoje com um atendimento integral de uma equipe
multidisciplinar composta por pediatra, psiquiatra, psicoéloga, enfermeira, nutricionista e
assistente social, que se retine algumas vezes para discutir o caso, mas que mantém 0s
atendimentos individuais a paciente.

O qué teria sido feito de Léa, se a partir do momento em que sua psicose patente fosse
diagnosticada, o servico de saide ambulatorial, com todas as precariedades que vive,
tivesse escolhido encaminha-la a outro servigo? Teria a resisténcia de mae e da filha
vencido ¢ mantido Léa fora do alcance de qualquer cuidado de saide mental? Impossivel
responder, mas o que podemos dizer é que a equipe do ambulatorio de adolescentes do
HUPE, cumpre a um s6 tempo a vocagao médica estabelecida no SUS, aquela de oferecer
cuidado integral a saude do adolescente;e também a vocacdo psicanalitica estabelecida por

Lacan(1977),aquela de ndo recuar diante da psicose.
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Reflexoes sobre o terminal e o interminavel

Leiliane Ribeiro Cardeal”

Sonia Alberti™

Resumo

O presente trabalho visa discorrer sobre a atuacdo da equipe de residentes de psicologia no
Plantao Geral do Hospital Universitario Pedro Ernesto, enfatizando-se questdes referentes
ao incomodo e a angustia compartilhadas com as demais equipes de saude frente as
urgéncias e a iminéncia da morte. Objetiva-se com o texto abordar nossa aposta de trabalho,
orientada pela psicandlise, apontando que mesmo em situagdes extremas, ainda que diante
da terminalidade, ¢ possivel investir no sujeito e ajuda-lo a sustentar sua posi¢ao desejante.
Utilizamos de um fragmento de caso clinico, como forma de ilustrar uma situagdo
vivenciada neste setor e apresentamos uma breve discussdo sobre algumas reflexdes
suscitadas em torno do caso.

Palavras-chave: hospital, psicanalise, plantao geral, urgéncia, terminalidade

Introduciao

Em 1994 a residéncia em Psicologia Clinica Institucional passa a atuar na equipe
multidisciplinar do Plantdo Geral (PG) do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE). A
participagdo que inicialmente se dava em plantdes somente aos sdbados precisou ser
repensada conforme foi se percebendo uma maior necessidade de presenga semanal da
equipe.

A partir de 2006 a psicologiapassa a estar disponivel para os chamados diariamente,
das 8h as 17h em seus setores de rotina, e das 17h as 20h na sala do PG, onde junto aos
médicos e enfermeiros acolhem e discutem as urgéncias dos diversos setores do hospital.

A equipe de plantdo acolhe variadas demandas, tais como: o monitoramento a
pacientes internados no hospital; assisténcia nas intercorréncias de pacientes ambulatoriais;
atendimento pontual a familiares e acompanhantes dos pacientes; e aos proprios

funcionarios, que podem procurar o setor por alguma situagdo emergencial.

* Psicologa. Residente de segundo ano do curso de especializagdo em Psicologia Clinica institucional —
Modalidade Residéncia Hospitalar. IP- UERJ. (2019).

** Professora Associada do Instituto de Psicologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Pesquisadora
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Lacaniano. Preceptora do Plantdo Geral de Psicologia na Residéncia em Psicologia Clinica Institucional da
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Os casos atendidos pela psicologia sdao relatados por grupo de WhatsApp a
supervisora (Profa. Sonia Alberti), que orienta os residentes nas condutas e
dire¢des.Mensalmente ocorre uma reunido presencial com a preceptora (idem) do servigo,
onde sdo discutidos os desdobramentos dos casos € eventuais questdes institucionais ou
referentes ao trabalho em equipe multiprofissional.

Nos encontros sdo frequentes as discussoes a respeito dos efeitos que as situagdes de
urgéncia atendidas pelo plantdo causam na equipe de saude diante do real avassalador
presente nos casos. O incomodo e a angustia que sentem frente a terminalidade e a
iminéncia da morte, sem possibilidade de atuarem para impedi-la ou, pelo menos, retarda-
la, sinalizam o mal-estar que por vezes insiste em se fazer presente.

Utilizo neste trabalho um fragmento de caso clinico, como forma de ilustrar uma
situagdo vivenciada no Plantdo Geral, e uma breve discussdo sobre algumas reflexdes

suscitadas em torno do caso, tendo como referencial teorico a psicanalise.

Fragmento do caso clinico

A equipe médica do Plantdo solicita atendimento para Simone (nome ficticio), de
quarenta e nove anos, que chega transferida de outro hospital, onde investigava dores
abdominais, fraqueza muscular e sangramento vaginal. Em exame realizado no HUPE foi
verificado que seus sintomas fisicos eram provenientes de uma massa em seu utero, ja em
estagio avancado e sugestivo de cancer.

Abordo Simone ainda no corredor do hospital, enquanto ela aguardava por liberagdo
de leito para internagdo. A paciente mostra-se apreensiva, mas diz estar se sentindo segura
de que ali recebera tratamento e saira "curada"”. Fala sobre o “medo de deixar sozinha a
filha Kdtia (nome ficticio), de doze anos ™.

O atendimento ¢ interrompido pelos médicos que neste momento avisam a paciente
que ela ira para a enfermaria onde serd internada. Simone me dirige o olhar e solicita que a
visite. Aproveito a presenca da equipe para informar que seguirei acompanhando o caso e
digo a Simone que ela podera acionar o Servico de Psicologia através da equipe do PG, que
possui nossos contatos telefonicos.

Em atendimento, Simone conta que sua mae faleceu ainda cedo por cancer de
mama. Nao conheceu seu pai, ndo teve irmaos, € aos poucos foi "se vendo sozinha no
mundo”. Casou-se aos trinte e dois anos, e durante cinco anos tentou engravidar, "seu maior
desejo na vida". Quando a filha nasceu, comecou a ter problemas em seu relacionamento e
chegou a desconfiar que o companheiro pudesse estar abusando da filha, porque Katia

chorava muito quandoestava com ele. Os dois se separaram quando a menina tinha por
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volta de quatro anos e tiveram poucos contatos. Sua Unica rede de suporte eram duas
primas e as patroas das casas onde trabalhava como diarista.

Baroni e Kahhale (2011) ressaltam que podemos pensar a clinica psicanalitica na
urgéncia como uma oportunidade de escutar o sujeito em seu encontro com o real. E nesse
sentido, a urgéncia pode ser vista como propiciadora para que o sujeito se encontre com
suas questdes ¢ "lide com elas de forma inédita e diferente do que a anterior, ou seja, a
proximidade com a morte incita a ressignificar a vida" (Baroni e Kahhale, 2011, p.68).

Conforme avancavam na investigacdo clinica de Simone a equipe médica percebia
que seu caso era de uma gravidade que, segundo eles, a paciente “negava ou ndo
compreendia o que a acometia". Solicitaram minha participacdo nas reunides, que incluiam
também o Servigo Social, para discutir como abordar questdes urgentes, como por
exemplo, quem seriam as pessoas que poderiam ser acionadas em ocasido de seu
falecimento, para assumir a guarda de sua filha? Era sempre preciso reafirmar junto a
equipe que o aparente mecanismo de defesa da paciente, ndo era apenas de "negagdo", mas
talvez de um unico recurso possivel frente a necessidade de sustentar seu tratamento,
justamente por compreender sua gravidade.

Durante os quatro meses que se seguiram, estive com a paciente acompanhando o
processo do seu diagnostico e tratamento. Foram necessdrias muitas intervengdes em seu
corpo, ¢ Simone falava nos atendimentos sobre como se sentia “invadida”. Aos poucos,
comega a falar de sua infancia e de episodios de abuso sexual sofridos por parte do
padrasto; diz nunca ter conseguido falar sobre o assunto antes, e refere um "medo
desesperador"” de deixar a filha desprotegida.

Em determinado momento os médicos decidem por uma cirurgia de pan-
histerectomia, que consiste na retirada total do utero e ovarios, como tentativa de prevenir
maior distensdo da massa. Antes de ir para o centro cirtrgico, ela solicita minha presenga e
diz que tem sido muito importante estar falando sobre sua historia. Conta que fez contato
com o ex-marido e que ele ird visita-la e ligar para a filha. Fala que apesar do medo de
morrer na cirurgia "sente que ainda ndo terminou o que tem pra fazer" e voltara bem.

Posterior a cirurgia, foi realizada uma bidpsia que concluiu o diagnostico de Simone
como leiomiossarcoma’, um tipo de tumor raro ¢ maligno, que acomete os tecidos moles e
tende a espalhar-se rapidamente para outros 6rgdos. Simone recebeu alta e passou a ser
acompanhada pelo ambulatorio de oncologia onde realizava sessdes quinzenais de
quimioterapia.

Nos dias de sua vinda ao hospital nos encontravamos para dar continuidade aos seus

atendimentos ¢ quando sua vinda ndo era possivel as sessdes ocorriam por telefone. Certo
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dia relata ter sentido um profundo mal-estar ao fazer exame numa clinica onde escutou
quando disseram: “ela é paciente terminal”. Fala sobre estar terminando a obra de sua casa,
e dos encontros que a filha vem fazendo com o pai. Relata estar feliz apesar das
dificuldades.

Na ultima internagdo, Simone chega ao hospital sem conseguir interagir
verbalmente, inicia uso de morfina e passa a maior parte do tempo sedada. Quando entrava
na enfermaria e informava que estava indo atendé-la, cheguei a ouvir de alguns membros
da equipe: "pode ir, mas ndo tem ninguém la", indicando que j& ndo era possivel ver ali o
corpo para além dos equipamentos, ¢ nem de lidar com a anglstia que aquela paciente
provocava.

Mantive os atendimentos com o maximo de frequéncia possivel, sempre me
dirigindo a Simone que vez ou outra esbog¢ava um sorriso ou piscava os olhos em sinal de
comunicacdo. Cheguei a atender sua filha que agora estava morando com as primas da
paciente. Alguns dias depois Simone veio a dbito e novamente o plantdo me contatou para
acolher a familia.

No texto de Freud de 1937, Andlise terminavel e intermindvel, um dos ultimos
escritos psicanaliticos publicados em sua vida, Freud questiona os limites do tratamento
psicanalitico, advertindo também da impossibilidade de garantias quanto a cura ou
reaparecimento de novos sintomas aqueles que se submetem a uma experiéncia de analise.

A demanda de um paciente em estado terminal, "ndo ¢ de analise propriamente dita,
mas sim de um apaziguamento de sua angustia perante a morte" (Moretto, 2001, p. 103), o
que colocaria aquele que se propde a escutar este sujeito como um outro que possibilita a
fala e o enderegcamento dessa angustia, uma vez que falar da morte torna-se a propria
questdo para este sujeito.

Conforme propde Moretto (2001), o trabalho no hospital com os pacientes graves
por vezes é de manejo da angustia. E importante ressaltar que a clinica psicanalitica é a
clinica que tem por ética o desejo e nesse sentido, mesmo diante da terminalidade, ¢ fungado
do analista auxiliar o paciente em sua posicao desejante (Moura, 2000).

O trabalho junto a uma equipe que ¢ convocada nas urgéncias de um hospital nos
alerta da importancia de manter um olhar de fora, para que seja possivel “sustentar o tempo
do sujeito, mesmo quando este ndo consegue mais dizer suas palavras, e estd desacreditado
enquanto sujeito do desejo pela equipe" (Americano, 2010, p.36).

Faz-se também fundamental em nossa pratica um esfor¢o no sentido de sensibilizar
médicos e demais integrantes da equipe de saude para a singularidade dos pacientes.

Quando o médico solicita minha presenca para que enfatize a gravidade da situacdo para a
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paciente e faca com que ela "deixe de nega-la", € necessario colocar que nao ¢ disso que se
trata o atendimento e situar que o espago de escuta a paciente ¢ para que ela fale sobre suas
questdes, sobre o que a angustia.

Do mesmo modo, quando informam em minha entrada na enfermaria que "ndo tem
ninguém"” com quem falar, uma vez que a paciente estd sem acompanhantes e ndo se
comunica por palavras, novamente se faz urgente localizar que ela ainda est4 viva, entdo,

sim, ela esta ali. E é com ela que quero falar!

Consideracoes

A escuta psicanalitica no hospital difere assim da do médico, pois ndo ¢ dirigida, e
ndo responde com significados ao sofrimento do sujeito, deixando que fique ao encargo
dele falar sobre sua experiéncia, construindo um sentido para tal (Alberti & Americano,
2010).

Durante todo seu acompanhamento a paciente falava sobre o receio de morrer e
deixar a filha sozinha. Foi voltando ao seu passado que Simone pode falar sobre o que a
angustiava com relacdo a isso e sobre o temor da repeticdo de sua historia através da filha.
Supde-se que antes de morrer, Simone terminou questdes que a perturbavam muito e pode
se assegurar de que a filha ndo ficaria so6.

Enquanto o saber médico se atém ao corpo bioldgico e o que lhe afeta, a escuta
psicanalitica privilegiara o saber que se decanta quando o sujeito fala ao outro numa
posicao de escuta sobre suas questdes singulares. Nossa aposta de trabalho ¢ que mesmo
em situagdes extremas, ainda que diante da terminalidade, é possivel investir no sujeito e
ajuda-lo a sustentar sua posicdo desejante, visto que a ética da psicanalise ¢ a ética do

desejo.

Notas

"Informagdes sobre defini¢do, diagnostico e tratamento disponiveis em:
https://www.tuasaude.com/leiomiossarcoma/
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A decisao pela cirurgia cardiaca: caminhando entre o medo da morte e a
possibilidade de vida
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Resumo

O presente trabalho tem como proposta elucidar a pratica clinica como residente de
Psicologia Clinica Institucional no Servigo de Cirurgia Cardiaca do Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE), assim como o processo de elabora¢do e escolha pela cirurgia
cardiaca. Apresentar a dificuldade no manejo da insuficiéncia cardiaca e as restrigdes que a
patologia desencadeia na vida do paciente. Trabalharemos sobre a angustia diante da
necessidade de realizagdo da cirurgia cardiaca, em especial, do processo de decisdo entre se
submeter ao processo cirirgico em busca de uma melhor qualidade de vida ou permanecer
com as impossibilidades que a doenca acarreta.

Palavras-chave: Coracdo; escolha; cirurgia cardiaca; medo; morte.

Introducio

Quando o coracao adoece ¢ a unica possibilidade de prosseguir a vida com relativa
qualidade ¢ submetendo-se a cirurgia cardiaca, o sujeito vivencia uma crise, um periodo de
ambivaléncia, afinal, se por um lado a cirurgia pode proporcionar a vida, por outro ela pode
acarretar a morte. E de grande importancia salientar que o coragio, além de ser considerado
um orgdo vital, também apresenta um simbolismo sociocultural, tanto no sentido que a
palavra “coragdo” indica, como sendo abrigo dos sentimentos do ser humano, como por
respostas fisiologicas direcionadas a diferentes eventos do dia-a-dia (Angerami-Camon,
2004). A seguir trabalharemos os impasses na tomada de decis@o pela cirurgia cardiaca e
sua relagdo com processo de escolha frente a liberdade que ao homem foi imposta, como
diz Sartre.

A insuficiéncia cardiaca ¢ considerada uma sindrome de dificil manejo, definida
pela faléncia do coragdo em promover suprimento adequado de sangue as necessidades
metabolicas tissulares, ou fazendo, de forma a elevar as pressdes de enchimento.

Geralmente, ocorre devido a algum problema da estrutura ou da funcionalidade do coragao

*Psicéloga. Residente de segundo ano do Curso de Especializacdo em Psicologia Clinica Institucional —
Modalidade Residéncia Hospitalar. IP-UERJ.

** Psicologa do Instituto de Psicologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). Graduagdo em
Psicologia pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (2002). Mestre em Psicologia Pelo Programa de
Po6s-Graduagao em Psicologia Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (2012).
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que compromete a sua capacidade de comportar o volume de enchimento de sangue ou de
realizar sua eje¢do. Na insuficiéncia cardiaca o paciente sente-se cansado frente aos
pequenos esforgos, apresenta retencao de liquido e redugdo na expectativa de vida. (Bocchi,
Braga& Ferreira, 2009).

As valvas do coragdo controlam o fluxo de sangue no 6rgao para dentro da artéria
pulmonar e aorta, abrindo-se e fechando-se, em resposta as alteracdes na pressdo arterial,
durante a contragdo e relaxamento do ciclo cardiaco. Quando ocorre algum problema ao
abrir e fechar, o fluxo sanguineo também softre alteracdo (Smeltzer & Bare, 2009).

O tratamento médico busca corrigir a insuficiéncia cardiaca com medicamentos,
porém quando a IC progride e o paciente ndo apresenta melhora alguma, o procedimento
cirargico apresenta-se como necessario. Segundo Oliveira et al, (1995) o procedimento
cirargico para muitos pacientes ¢ entendido como algo violento, que pode acarretar medo e
angustia devido ao perigo da morte, frequentemente eles apresentam sentimentos de
desconexdo, ruptura e vivenciam um periodo de crise. Para melhor o que foi supracitado,

estaremos apresentando a seguir um caso clinico atendido no CTI Cardiaco.

Caso clinico

Lembro-me que o meu primeiro contato com a paciente em questdo foi no grupo
pré-operatorio de cirurgia cardiaca. Grupo multiprofissional, destinado aos pacientes que
irdo se submeter a cirurgia cardiaca, cujo objetivo € apresentar os diferentes momentos que
envolvem acirurgia cardiaca e como cada profissional poderd contribuir durante o periodo
de internacdo. Durante o grupo, Lucia apresentava-se bastante apreensiva ¢ nervosa, olhos
atentos, corpo reclinado para frente, pernas balancando constantemente, sugerindo certa
inquietacdo. No momento em que a equipe abriu para as perguntas, Licia ndo hesitou em
sanar as diversas duvidas que tinha e de mencionar o medo que sentia de passar novamente
por aquela cirurgia. Apds o grupo iniciei o primeiro atendimento.

Lucia era uma paciente de cinquenta anos, com insuficiéncia cardiaca por
complicagdes valvares, decorrente de febre reumatica. Conta que descobriu o problema
valvar no ano 2000 e em 2005 realizou a primeira cirurgia de troca valvar. Naquela
ocasido, a experiéncia foi muito dificil, pois no momento de ser extubada sentiu que fosse
morrer. Entdo descreve o ocorrido:

Apds a primeira cirurgia de troca valvar, estava no CTI monitorada por diversos

aparelhos, com um tubo muito grosso na minha garganta que ao mesmo tempo em que ele

me ajudava a respirar, também me causava uma sensa¢do de sufocamento. Lembro que

quando acordei comecei a piorar, pois sentia a necessitando vomitar, mas o tubo
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inviabilizava. Rapidamente, diferentes pessoas da equipe agilizaram a retirada do tubo e

aos poucos fui melhorando, mas considero que esse momento foi traumdtico!

Apds a alta foi retomando as atividades didrias e viveu bem durante alguns anos, até
que em 2018 passou a perceber alguns sintomas parecidos com aqueles de 2005 e logo
resolveu procurar um médico, e entdo tomou conhecimento que precisava fazer uma nova
cirurgia de troca valvar. No decorrer dos atendimentos Liicia falava sobre o processo de
decisdo pela cirurgia, conta que nos ultimos anos a doenga comegou a apresentar sintomas,
a ponto de impossibilitd-la de realizar atividades basicas como: varrer a casa, fazer
caminhadas, trabalhar e lavar roupas, porém mesmo diante das impossibilidades a mesma
dizia ndo querer operar, e que a decisdo pela cirurgia tinha como tnico motivo o pedido da
filha e do marido. Lucia pede que a acompanhe no dia da cirurgia, pois acredita que nao
sera facil.

Os dias foram se passando e Lucia comegou a se perceber mais tranqiiila e em paz
quanto ao procedimento a qual seria submetida, até que chegou o dia da cirurgia. Como
havia combinado, cheguei ao CTI e ela estava se preparando para ir para o Centro
Cirurgico. Dizia se sentir um pouco nervosa € com uma dor nas costas, que denominava
como um “espeto”, um espeto que acreditava ter relacdo com o cateter que havia acabado
de colocar. Ao se mexer, queixava-se do espeto. A equipe verificou e nao encontrou nada
que justificasse aquela dor, que depois ela nomeou como um “espeto no peito”. Descemos
para o centro cirurgico e ficamos um tempo a s6s. Nesse momento, Lucia voltou a falar
que o unico motivo que a levou a realizar a cirurgia foi o pedido da sua filha e do seu
marido. Disse que naquele momento sentia como se existisse uma briga em sua mente,
demoénios e anjos, os demonios a aterrorizavam, como se algo pudesse dar errado,
deixando-a mais apreensiva, ja os anjos lutavam para que ela ficasse bem e mais tranqiiila.
Agradeceu pelo suporte, pois aquele momento era de muita soliddo e a presenca da
psicologia estava sendo fundamental para ela. Apos alguns minutos, a equipe chegou e
comecaram 0s preparativos para a cirurgia. Lucia insistia em pontuar o incomodo no peito,
que descreveu como um espeto proximo ao coragdo. Apods alguns minutos de siléncio,
Lucia chama o cirurgido e diz que nunca mais eles irdo vé-la ali. O cirurgido assustado,
pergunta: “o que vocé quer dizer com isso?” “Quero dizer que mesmo que eu tenha que
operar novamente e essa escolha possa culminar em minha morte, escolherei ndao operar!”,
respondeu Lucia. Em seguida, ela segurou minha mao e agradeceu por eu estar ali; pediu

para que eu estivesse com a familia, especialmente com a filha, pois era por ela que ela
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estava aceitando se submeter aquele procedimento novamente. Logo em seguida a cirurgia
teve inicio e eu voltei para o CTL.

Acolhi a familia que estava no corredor aguardando o término da cirurgia, mas eles
estavam bem tranqiiilos e confiantes quanto ao procedimento. Lucia voltou da cirurgia a
noite e no dia seguinte acordou, conversou com a equipe, mas ndo estava se recuperando
bem. No dia seguinte Lucia precisou voltar para o Centro Cirirgico as pressas para se
submeter a um novo procedimento, mas infelizmente a mesma nao resistiu e foi a 6bito. No
acolhimento aos familiares, todos estavam muito chocados. O marido chorava e permanecia
calado; a filha chorava e dizia que era a culpada pela morte da mae, pois ela que pediu para
Lucia operar. A irma mais nova gritava pedindo que Lucia a perdoasse por ndo ter sido

presente durante todo esse tempo. Naquele momento, o real da morte estava se impondo.

O processo de escolha e o sujeito dividido

O presente caso nos remete a concepgao de liberdade em Sartre. Para Satre, ndo ¢é
possivel recusar a escolha, pois fugir dessa opgdo ja constitui uma escolha. E diante dessa
concepg¢do, que o homem esta condenado a ser livre. Afinal, a escolha ¢ possivel num
sentido, mas o que nao ¢ possivel € ndo escolher (Sartre, 1970).

Sartre em sua teoria de ser-para-si, refere-se a teoria de liberdade, que pode ser
definida como a agdo, sendo a primeira condi¢do da acdo, a liberdade. Assim, coloca na
base da existéncia do homem a livre escolha que cada um faz de si mesmo, além de sua
propria maneira de ser. Acredita-se que a liberdade surge do nada e impde ao homem o
fazer-se no mundo, ¢ ndo apenas ser. Portanto, o homem ¢ responsavel por aquilo que ¢
tornando assim impossivel transferir as proprias falhas para as influéncias de outras
pessoas.

Mas afinal, o que significa estar condenado a liberdade? Estar condenado a
liberdade significa que ndo podemos deixar de escolher, e mesmo ndo escolhendo ¢ ainda
assim se estd escolhendo. No caso acima, quando Lucia ressalta que sua decisdo de fazer a
cirurgia cardiaca naquele momento era apenas pela escolha da filha, ou seja, uma escolha
influenciada por um terceiro, de alguma forma cercados de “determinagdes”, ainda assim,
nesse caso Liucia ndo era um sujeito passivo, condicionada a escolha do outro, pois a
liberdade nos impde as possibilidades de escolha, mesmo que seja simplesmente
corresponder a expectativa dos outros.

E notério que a possibilidade de escolha para Liicia parecia ser muito dolorosa.
Lucia optou por conceber essa escolha como uma situagdo imposta, como de lidar com a

situacdo, uma vez que a escolha que o sujeito faz compromete seu ser em um devir. Sartre

45



explica que estamos condenados porque, sem diretrizes absolutas, devemos sofrer a agonia
de nossa tomada de decisdo e a angustia de suas consequéncias, afinal o homem ¢
totalmente livre e, consequentemente, responsavel por tudo aquilo que escolhe e faz, ou
seja, o resultado dos seus atos, o sucesso ou fracasso de seus atos ¢ de sua responsabilidade;
nao sendo permitido culpar os outros ou as circunstancias pelos seus atos, quaisquer que
sejam eles. (Silva, 2013).

E angustiante o processo de escolha, uma vez que o homem esta posto a vida, sendo
responsavel por aquilo que faz de sua existéncia. A angustia frente a liberdade representa
algo diante de si mesmo, daquilo que representa a realidade do homem propriamente dita,
pois quando o homem percebe que precisa escolher algo desconhecido, que pode modificar
sua vida como um todo e seu ser, ele se sente angustiado.

No presente caso, vemos a angustia de Lucia quanto a decisdo que precisava tomar
em relacdo a cirurgia, apresentando uma dualidade de pensamentos, quando descreve que
sentia como se existisse uma briga em sua mente, entre demdnios € anjos, os demonios &
aterrorizando-a, como se algo pudesse dar errado, deixando-a mais apreensiva; ja os anjos,
por sua vez, lutavam para que ela ficasse bem e mais tranquila. A angustia dizia respeito,
assim, a consciéncia da propria liberdade, bem como das possiveis consequéncias que tal

decisdo poderia trazer.

Conclusao

Lidar com a necessidade de realizar uma cirurgia em um O0rgdo com tanta
simbologia por parte da sociedade, considerado como sede da vida e das emogdes, além das
representacdes criadas pelo proprio sujeito, influencia significativamente no processo de
escolha do paciente, que muitas vezes apresenta-se dividido. Se por um lado a cirurgia pode
representar a esperanga de melhoria na qualidade de vida, por outro ela envolve elevado
risco de morte. Lidar com essa dualidade, eoptar por uma posi¢ao e sustentar essa decisao
ndo ¢ um processo facil, como foi possivel observar no caso supracitado. Diante do sujeito
confrontado com a eminéncia da morte, a inica coisa que podemos apostar ¢ na fala, como
aquilo que pode ajudar o paciente a situar algo da finitude ou como forma de expressar o
seu desejo e as suas escolhas. Diante do processo de escolha/decisdo, o trabalho do
psicologo ¢ respeitar o desejo do paciente e sustentar o trabalho frente a sua decisdo,

mesmo nao sabendo qual sera o desfecho final.

46



Referéncias bibliograficas
Angerami-camon, V. (2004)Tendéncias em psicologia hospitalar. Sao Paulo: Thomson
Pioneira.
Bocchi, E., Braga, F., Ferreira, S., Rohde, L., Oliveira, W., et al; (2009) III Diretriz
Brasileira de Insuficiéncia Cardiaca Croénica.ln Sociedade Brasileira de Cardiologia.
Arquivo Brasileiro de Cardiologia. (pp. 3-70).
Oliveira, M., Sharosvsky. & Ismael, S. (1995). Aspectos emocionais no paciente
coronariano. In: Oliveira M.F.P, Ismael, SM.C. Rumosda psicologia hospitalar em
cardiologia. Campinas.
Sartre, J.P. (1970) O Existencialismo é um humanismo. Trad. Vergilio Ferreira. (3a ed).
Lisboa:Editorial Presenca.
Silva, A. M. (2013) 4 concepgdo da liberdade em Sartre. Revista eletronica Filogénese
Smeltzer, S.C., Bare, B. G. (2009) Tratado de enfermagem médico- cirurgica. (pp.726-
785) Rio de Janeiro.

47



Psicologia e cardiologia: o lugar dos afetos na experiéncia de pacientes cardiacos

Juliana Melo dos Santos”
Cristiane Esch™
Resumo

Este trabalho tem como objetivo compartilhar minha experiéncia como residente de
Psicologia Clinico Institucional no Servigo de Cirurgia Cardiaca no Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE) no acompanhamento de pacientes pré e pds-operatorios da cirurgia
cardiaca. Apresentarei algumas reflexdes sobre a vivéncia do adoecimento cardiaco e do
periodo de espera pela cirurgia cardiaca, e usarei fragmentos de casos clinicos para apontar
alguns dos afetos vividos por pacientes durante este processo, que estdo ligados tanto ao

adoecimento cardiaco quanto as expectativas em relagdo ao procedimento cirargico.

Palavras-chave: Psicologia; Cirurgia cardiaca; Afetos.

Introduciao

O presente trabalho se constroi a partir de minha experiéncia enquanto residente de
psicologia no servico de Cirurgia Cardiaca do Hospital Universitario Pedro Ernesto. Esse
setor se destina, prioritariamente, a pacientes pré e pds-operatorios de cirurgia cardiaca,
contando com o espago da enfermaria, onde os pacientes passam o periodo pré-operatorio,
e o Centro de Terapia Intensiva (CTI), onde os pacientes passam o periodo pos-operatorio,
até que possam ter alta hospitalar e retornar as suas residéncias. A psicologia tem sua
insercdo nesse espaco fazendo o acompanhamento desses pacientes e de seus familiares
desde o momento de sua internagdo, passando pelo periodo de espera pelo procedimento,
pelo momento da cirurgia, e chegando até a alta no pos-operatorio.

Do ponto de vista da medicina, o adoecimento acontece quando alguma fun¢do do
organismo ndo desempenha corretamente seu papel. Em contrapartida, do ponto de vista
psicologico o adoecimento vai aparecer como uma crise, uma situacdo inesperada, nao
desejada, para qual o sujeito ndo se vé preparado. Trata-se de um cenario que vai confrontar
o sujeito com vulnerabilidades fisicas e com sua condi¢do de fragilidade e desamparo
(Pfeifer, 2015; Pfeifer, 2019). Nesse trabalho trataremos do adoecimento cardiaco, ¢ dessa
forma cabe considerar ainda que essas sdo doengas que interferem no coracdo, 6érgiao que

culturalmente ¢ associado as emogdes, ao carater do individuo ¢ a manutencdo da vida,

* Psicologa. Residente do primeiro ano do Curso de Especializagdo em Psicologia Clinica-Institucional —
Modalidade Residéncia Hospitalar. IP — UERJ (2019).

** Preceptora do do Curso de Especializagio em Psicologia Clinica Institucional — Modalidade Residéncia
Hospitalar do IP — UERJ.
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tendo conotacdes e implicagdes afetivas que vao ultrapassar sua fung¢dao anatomica
(Wottrich, Quintana, Camargo & Beck, 2015; Wottrich, Quintana, Crepaldi, Oliveira &
Quadros, 2016a).

A simbologia atribuida pelo sujeito a cada 6rgdo pode influenciar na maneira como
este percebe e vivencia a indicacdo cirurgica. Todo 6rgdo ¢ investido de sentimentos,
significados e simbologias, o coragdo, especificamente, estd culturalmente associado a vida
e as emogdes. Dessa forma, o diagnostico de cardiopatia pode remeter o sujeito a ideias de
passividade, perda de autonomia, bem como a finitude. A inevitabilidade da realizacdo do
procedimento cirurgico remete o sujeito a sentimentos ambivalentes, a0 mesmo tempo que
se constroi a esperanga de melhorar a qualidade de vida, estd necessariamente envolvido
um risco de morte (Pfeifer, 2019).

O paciente adoecido estd propenso a ficar emocionalmente fragilizado, além de
concretamente ou na fantasia ameacado pela possibilidade da morte, além das perdas
associadas ao adoecimento que podem também ser vividas simbolicamente como mortes.
Nesse contexto, entende-se que dentro das fungdes do psicologo no hospital (e nesse
contexto especialmente na cirurgia cardiaca) estd a de favorecer que esses sentimentos
vivenciados na experiéncia do adoecimento sejam expressados e elaborados (D’Amato,

2008).

Desenvolvimento

A cirurgia cardiaca ¢ considerada um procedimento invasivo, que vai afetar diversos
aspectos dos sujeitos submetidos. Essa repercussio acontece ndo s6 nos aspectos
fisiolégicos do funcionamento do corpo, mas também no ambito psicologico e social da
vida desses individuos (Wottrich, 2016). A necessidade da realizacdo de uma cirurgia vai
mobilizar no individuo duvidas e sentimentos variados, independentemente de sua idade, da
complexidade do procedimento e at¢é mesmo do fato de ja& ter vivenciado outro
procedimento cirargico, ou ndo (Pfeifer, 2019).

A cirurgia vai ser caracterizar como um processo violento ao paciente, por se tratar
de um procedimento invasivo que envolve a realizagdo de incomodos exames, € que
desperta mal-estares e sentimentos diversos (Pfeifer, 2015). Ela se apresenta como um
acontecimento limitrofe, pois pode preservar a vida ao mesmo tempo em que pode
extingui-la (Wottrich, Quintana, Mor¢, Oliveira, 2016b). Ela vai carregar em si uma ideia
ambivalente de que para curar e recuperar a saide ¢ preciso passar por um processo

dolorido e agressivo (Pfeifer, 2015).
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Qualquer cirurgia se constitui como uma experiéncia carregada de afetos que vao
desde a sensagdo de alivio ao receber o diagndstico da doenga até a de agressao,
impoténcia, angustia e medo do desconhecido e da morte. Esse confronto com o
desconhecido, aqui representado pelo procedimento cirurgico, pode gerar medo, ansiedade

e despertar diversas fantasias (Pfeifer, 2019).

Medo, angustia e fantasias sobre a cirurgia

Como discutido anteriormente, a cirurgia ¢ um evento na vida do individuo que vai
suscitar diversos afetos, dentre eles medo, angustia e também fantasias sobre como sera o
procedimento. Usarei nesse trabalho de alguns fragmentos de casos clinicos atendidos
durante minha passagem pelo setor de cirurgia cardiaca que demonstram a expressao desses
afetos durante o periodo de internagdo e a espera da cirurgia. Lancarei mao de dois casos, o
do paciente S. homem de cinquenta e cinco anos internado para a realizagdo de uma
revascularizacdo do miocardio e da paciente M. mulher de sessenta e dois anos internada
para a realizacdo de uma troca valvar adrtica. Ambos foram acompanhados por mim
durante toda a internacao.

Nos atendimentos anteriores a cirurgia ¢ habitual que os pacientes falem como se
sentem em relagdo ao procedimento. O paciente S. sempre trazia nos atendimentos o medo
que sentia do procedimento cirtrgico, e localizava esse medo como medo da morte, medo
de morrer durante a cirurgia. Dizia que seu medo se apaziguava por saber que estava sendo
acompanhado por uma equipe médica que confiava, mas que quando chegasse a hora de
“deitar la no centro cirurgico” esse medo provavelmente iria aumentar. Ele dizia, “Nado
vou mentir, estou com medo. Na hora que me chamarem o medo vai aumentar” “Falar da
cirurgia, do corte, me da um tremor, um arrepio”.

A cirurgia cardiaca ¢ um procedimento invasivo que afeta tantos os aspectos
fisiologicos do funcionamento do corpo, quanto os aspectos psicolégicos. E um
acontecimento limitrofe, que se insere na vida de maneira abrupta, sendo muitas vezes
tratado como Unica alternativa possivel para preservar a vida e garantir uma melhora de
qualidade de vida aos pacientes, mas que também pode leva-los a morte, sendo assim uma
experiéncia assustadora (Wottrich et al., 2016b).

O adoecimento se constréi como um momento de crise para o individuo, pois o
confronta com a percepcdo de sua realidade mortal, e de suas fragilidades, incluindo as
psiquicas. O procedimento cirdrgico aumenta essas angustias pois remete o sujeito também

a sua falta de controle sobre seu proprio corpo (Pfeifer, 2019). Experenciar a cirurgia pode
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trazer para os sujeitos noticias de que a vida € finita e implicar numa desconstru¢do de suas
onipoténcias enquanto sujeitos autdnomos e produtivos (Wottrich et al., 2016a).

Paciente M. dizia de uma ambiguidade em relagdo a cirurgia, desejava muito passar
pelo procedimento, mas a0 mesmo tempo tinha muito medo. A paciente vinha tendo um
aumento dos sintomas de insuficiéncia cardiaca nos ultimos meses, sentia muito cansago, o
que ja estava lhe impedindo de trabalhar e fazer os afazeres de casa. A cirurgia, nesse
contexto, representava a possibilidade de viver mais anos € com uma maior qualidade de
vida. Ela contava que quando estava em casa queria logo ser chamada para internacgdo, para
poder passar pela cirurgia, mas ao mesmo tempo tinha receio de ndo retornar para casa “...é
ruim ficar internada, longe de casa, e também tem o medo de ndo voltar”.

A experiéncia de pacientes com doengas cronicas ¢ marcada por perdas na
qualidade de vida, que no caso da insuficiéncia cardiaca vao desde ndo conseguir trabalhar
até ndo conseguir pentear os cabelos por conta da dispneia. Nesse contexto, a cirurgia
cardiaca surge como uma esperanga ¢ um desejo de conquistar uma melhor qualidade de
vida, mas pode ao mesmo tempo ser vivida como uma experiéncia causadora de sofrimento
psiquico, por representar também um risco de morte (D’Amato, 2008). Desse modo, a
necessidade de passar pela cirurgia cardiaca ¢ um processo que vai envolver sentimentos
ambivalentes para os sujeitos, justamente por representar, a0 mesmo tempo, a possibilidade
de melhora de qualidade de vida e alto risco de morte. Essa experiéncia carrega em si o
paradoxo de que para se curar e recuperar a saude o paciente precisa passar por este
processo que o ataca e agride (Pfeifer, 2019).

Aceitar passar pela cirurgia € um processo que vai envolver sentimentos
antagonicos, frente a esta realidade até entdo desconhecida surgem sentimentos de medo,
apreensao, preocupacao ¢ ansiedade que podem ainda serem potencializados pela incerteza
da data em que a cirurgia serd de fato realizada. Por outro lado, observa-se também relatos
de sentimentos positivos como, por exemplo, esperanga em relagdo a possibilidade de cura
e reabilitacdo. Os pacientes vislumbram a perspectiva de uma nova vida que vai envolver
auséncias dos sintomas ¢ melhor qualidade de vida (Wottrich et al. 2016b).

As incertezas causadas pelo confronto com o desconhecido, aqui representado pela
cirurgia, pode levar a sentimentos de medo, ansiedade e despertar vérias fantasias. O
paciente tem medo da dor, da anestesia, de morrer e etc. (Pfeifer, 2019). No caso da
paciente M., ela relatava que tinha muito medo do espago do CTI, que a principio ela
imaginava ser um lugar escuro onde ficaria sozinha durante a noite. Conta que desde
crianga tinha medo de dormir sozinha no escuro, e imaginava o CTI como “uma salinha

escura onde eu ficaria sozinha”. Durante a interna¢do consegue desconstruir essa ideia, e
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“juntar na cabe¢a” o que era de fato aquele espaco. J4 no CTI, depois de acordar da
anestesia, podde dizer que aquele espaco nao era como estava pensando “Ndo fico sozinha
aqui, pensei que era um quartinho onde eu ficaria sozinha, igual na enfermaria”.

Os pacientes tém ideias diversas sobre o processo cirurgico carregadas de crengas e
fantasias que vdo causar medos e ansiedades. Sendo a cirurgia caracterizada como evento
que suscita esses sentimentos, pode ser remetida a ordem do traumatico (Pfeifer 2019).

O trauma ¢ algo da ordem do real, ndo esta articulado ao desejo, ndo pode ser
significado e nem afastado pelo funcionamento, de acordo com o principio do prazer. O
trauma pode ser comparado a castracao. A ideia de castragdo, para a psicanalise, implica na
perda real ou imaginada de algo considerado muito importante pelo sujeito (Freud, 1996).
Ja o fantasiar € o oposto ao trauma, pois nele hd um dominio do sujeito e do principio do
prazer (Camara, 2011; Dahal, 2011). Através do fantasiar, o individuo busca, de uma
maneira ativa, ocultar uma falta na tentativa de retornar a um estado inicial de completude
e, assim, ndo apresenta a necessidade de ajustar seu desejo ao desejo do outro (Camara,
2011) (Pfeifer, 2019 p. 192).

Desse modo, a fantasia, mesmo sendo uma defesa regressiva, se apresenta como
estrutura protetora que vai auxiliar na sublimagdo, constituindo-se assim como defesa

momentanea frente a castragao real imposta pela cirurgia (Pfeifer, 2019).

Consideracoes Finais

O adoecimento se mostra como um momento de crise, que confronta o sujeito com
vulnerabilidades fisicas e com sua condi¢do de fragilidade e desamparo. O progresso da
doenga cardiaca vai trazer diversas implicacdes para a vida dos pacientes, com o aumento
progressivo dos sintomas e o aumento das limitagdes no cotidiano. Nesse contexto a
cirurgia cardiaca surge para o paciente como possibilidade de melhoras dos sintomas e de
melhor qualidade de vida, mas ao mesmo tempo pode se apresentar como evento
traumatico que vai trazer noticias da finitude, e sentimentos ambivalentes.

Desse modo, cabe aqui destacar a necessidade de que os aspectos relativos a
experiéncia da cirurgia cardiaca, € as maneiras como esse processo ¢ vivenciado, possam
ser considerados pela equipe de saide em sua atuagdo no cuidado desses pacientes. Nesse
contexto, ¢ de grande importancia o papel do psicdlogo nesse cenario de cuidado, como
profissional que vai oferecer aos pacientes uma escuta qualificada, que vai ouvir para além
dos sintomas fisicos e valorizar a singularidade desses sujeitos. Nosso papel ¢ de auxiliar

esses pacientes a construir sua histéria com seu adoecimento e com o procedimento
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cirargico, podendo dar espaco para que medos, angustias e demais afetos relacionados a

esta experiéncia possam aparecer e serem elaborados.
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Da ética médica a ética do desejo: quando nao se pode ouvir o sujeito
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Resumo

No trabalho apresentado abordamos o caso de Talita, uma jovem paciente atendida na
Unidade Cardio-Intensiva, e refletimos sobre os impasses que se deram durante sua
internacdo, assim como as questdes €ticas que o envolveram. Observamos que no contexto
da cirurgia cardiaca € necessario que um pano esconda o corpo, delimitando apenas a area
especifica a ser operada, reduzindo o sujeito a um corpo, e depois, um corpo a um 6rgao,
“estratégia” crucial para que eles consigam realizar suas condutas. Podemos pensar que tal
medida desvela a posicdo ocupada pelo paciente no discurso médico, onde o sujeito nao
pode ser escutado em favor de uma tentativa de driblar o mal-estar manifestado pela
iminéncia do real da morte para o médico. A luz do referencial tedrico psicanalitico
apontamos que mesmo no contexto de uma internagdo, frente a divergentes discursos, ¢
possivel apostar no desejo do sujeito e em suas vias para emergir diante de todas as
impossibilidades de ser escutado.

Palavras-chave: ética, medicina, psicanalise, sujeito, desejo

A unidade cardio-intensiva (UCI) ¢ um dos cenarios de pratica da Residéncia em
Psicologia Clinica Institucional, juntamente com o servigo de cirurgia cardiaca, que abarca
o CTI cardiaco, as enfermarias e os programas de reabilitagdo cardiovascular. No caso da
UCI, esta destina-se a pacientes graves que necessitam de um monitoramento intensivo. A
equipe de saude ¢ composta por médicos cardiologistas (staffs e residentes), enfermeiros,
técnicos de enfermagem, fisioterapeutas, nutricionistas e psicologos. Neste cenario
atendemos pacientes que chegam ao servico geralmente transferidos de outros setores em
funcdo de atravessamentos especificos da clinica cardioldgica, diferentemente do CTI

cardiaco, que recebe preferencialmente pacientes que dao entrada no setor para realizagao
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de cirurgia. No trabalho apresentado abordaremos o caso de uma paciente atendida na UCI
refletindo sobre os impasses que se deram durante sua interna¢do e que nos fazem pensar
nos diferentes atravessamentos que cada caso impde a equipe, recortando em particular, seu
viés ético.

Talita, paciente do HUPE, ¢ uma paciente de 24 anos, acompanhada h4 dois anos
pela pneumologia por conta de sintomas de gripes intensas, dificuldade respiratéria e
coceiras agressivas por todo corpo, sendo, posteriormente, verificada a presenca de uma
massa pulmonar que ocasionou a investiga¢do de sua etiologia. Em decorréncia de uma
descompensacdo respiratoria aguda deu entrada no hospital para internacdo e, apds uma
manobra de intubagdo, sofreu uma parada cardiaca que ocasionou a transferéncia da
paciente para a unidade cardio-intensiva. Nos primeiros dias de sua internacao no setor, a
paciente encontra-se sedada, motivo pelo qual o atendimento da psicologia foi prestado
apenas aos seus familiares, em especial a sua mae — Maria, que permanecia, diariamente, no
corredor do setor, uma vez que ndo era permitida a entrada de familiares dentro da unidade
fora do horério de visita.

Maria contou que sua filha era testemunha de Jeova e que a mesma anexou ao seu
prontudrio um documento registrado em cartdrio que expressava a sua nao autorizagdo para
procedimentos de transfusdo sanguinea, no caso de encontrar-se inconsciente € nao poder
responder por si mesma em situagdo de agravamento de seu caso.

Os médicos acabam por identificar que a descompensagdo clinica de Talita foi
provocada por uma mediastinite (inflamag¢do no mediastino), sendo este uma regido na
cavidade toracica dividida em duas partes. Podemos pensar a condi¢do de Talita como uma
metafora para a divisdo que também se encontrava na equipe de saide ¢ na familia de
Talita. Os médicos dividiam-se entre alguns membros da equipe que compreendiam que o
posicionamento da paciente deveria ser considerado e uma outra parte que defendia que era
necessario fazer tudo o que estava ao alcance para “salvar sua vida”, sendo essas discussdes
feitas durante os rounds — reunides da equipe multidisciplinar. J4 na familia, apenas a mae
ratificava o pedido da filha, estando os demais familiares em desacordo com tal decisao.
Em atendimento, Maria contou que, assim como a filha, participava dos estudos da igreja e
dedicava-se a se tornar um membro dessa comunidade, manifestando uma afinidade e
compreensdo com o pedido de Talita. Em contrapartida, o pai de Talita trazia em sua fala o
desejo de que a equipe fizesse todos os investimentos possiveis no tratamento de sua filha,
em desacordo com o pedido dela, e ameagava mover uma agao contra o hospital e a equipe

médica caso, apesar da indicagdo do procedimento, a transfusdo nao viesse a ser realizada.
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No momento em que Talita apresentou uma melhora de seus parametros clinicos,
sendo possivel sua extubacdo, os atendimentos a ela tiveram inicio. Nesses momentos,
Talita falou sobre sua historia pessoal, sobre seus gostos, sobre a dificuldade de nao poder
frequentar a escola, assim como sobre a interrupcao de seus estudos biblicos na igreja onde
se dedicava a sua formagdo como testemunha de Jeova. Talita trouxe a questdo do sangue,
informando que para ela esta ¢ uma decisdo muito importante neste momento, afirmando
que fara todo um esforco para informar a equipe que ainda que sua vida esteja sob ameaga,
ndo gostaria que tentassem os recursos de transfusdo como solugao.

ApoOs breve melhora, Talita apresentou nova piora e voltou a ficar sedada,
necessitando novamente da intubacdo. Conforme seu quadro de saude avancava, ela
manifestou uma grave anemia, fazendo com que os médicos se apressassem em convocar a
familia para discutir a conduta diante do caso, tendo esse contato um carater informativo e
nao de consulta, foi entdo comunicada a decisdo pela realizacdo da transfusdo sanguinea.

Instaura-se, portanto, uma questdo ¢&tica, mas de que ética se trata?
Etimologicamente, a palavra éfica advém do adjetivo ethike, sendo este originado pelo
substantivo ethos — transliteracdo de dois vocabulos: éthos e éthos. Ethos referindo-se a
morada dos homens que origina a significacdo como costume, estilo de vida e acgdo. Ja
éthos refere-se a uma disposicao para agir que decorre do exercicio dos atos, significando o
“carater pessoal como um padrao relativamente constante de disposi¢des morais, afetivas,
comportamentais e intelectivas de um individuo” (DIAS, 2006, p.127). No mundo grego, a
criagdo da ética como ciéncia do ethos passa a designar a disciplina que reflete criticamente
sobre o saber encarnado nos costumes e modos de ser.

No codigo de ética que sustenta a pratica da medicina, encontramos na resolugdo do
Conselho Federal n° 1.021/80, em seus pardgrafos primeiro e segundo, algumas
consideragdes a respeito da conduta a ser adotada em casos que envolvem transfusdo de
sangue para pacientes que se recusam ao procedimento: 1°: “Se ndo houver eminente
perigo de vida o médico devera respeitar a vontade do paciente ou de seus responsaveis. 2°:
Se houver eminente perigo de vida, o médico praticard a transfusdo de sangue,
independentemente de consentimento do paciente ou de seus responsaveis.”

Tendo em vista as considera¢des acima, especificamente no que diz respeito a ética
médica, vale salientar que diferentes éticas permeiam e subsidiam o trabalho das diversas
categorias profissionais que atuam no campo da satde. Assim,

As diferentes ancoragens éticas e tedricas sustentadas por cada profissional

implicard em posicionamentos distintos em relagdo ao paciente, a maneira de

intervir e tratar dos mesmos. (...) Um médico tomard o caso a partir do desejo de
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curar, de fazer o bem, j& o psicanalista pelo desejo de saber a relagdo que o sujeito
estabelece com o que fala e com o que ndo consegue falar, com o modo como se

queixa do adoecimento, ao que ele atribui o saudavel (Romamini & Roso, 2012)

Retomando o caso, a decisdo médica foi tomada sendo realizada a primeira
transfusdo de sangue e os resultados clinicos comecaram a sinalizar uma melhora da
paciente, o que foi comemorado pela equipe e pelos familiares de Talita, exceto sua mae
que falava sobre estar sentindo-se desrespeitada e preocupava-se com a reagdo de Talita ao
descobrir o que havia acontecido enquanto esteve sedada. Ao retornar da sedacao Talita me
diz palavras soltas e de dificil compreensdo. Foi possivel entender apenas "sangue” e "fui
violentada". Apos proferir tais palavras, Talita chorou e segurou em minha mao.
Permaneci durante um tempo ao seu lado e ela voltou a fechar os olhos.

A agdo que foi comemorada pela equipe médica, devido a melhora da paciente,
durou poucos dias e ela teve uma nova queda drastica de seu quadro, necessitando de uma
segunda transfusdo. Nesta ocasido, a mae de Talita ja falava como se estivesse em luto, me
contando sobre fatos do passado e falando sobre a filha como se esta ja ndo estivesse mais
ali. Talita recebeu a segunda transfusdo e respondeu a esta com choque séptico.
Rapidamente, seu corpo inteiro comegou a infeccionar, além de ter feito uma -trombose
venosa, o que indicaria o inicio de gangrena em seus membros e¢ a necessidade de
amputacdo. A equipe ndo soube precisar 0 que exatamente ocorreu com Talita, e varias
especialidades sdo acionadas para entrarem na investigacdo de seu caso.

A hematologia conclui que a paciente estava apresentando uma sindrome rara,
denominada hemofagocitica, caracterizada por uma resposta inflamatoria sistémica, em que
um aumento desordenado dos linfocitos levam-nos a fagocitar/ remover as células do
proprio organismo, em um movimento de defesa. Talita comecou a expelir sangue por
todos os orificios do corpo e veio a 6bito pouco tempo depois.

O tragico fim do caso nos colocou ao trabalho de refletir a respeito dos caminhos
percorridos durante essa internagdo que privilegiaram a dita ética médica e as condutas
provenientes desta, o que nos convoca, com urgéncia a concordar com Alberti, em “a
ultima flor da medicina”, quando chama a atengdo para a diferenciagdo da ética da
psicanalise das outras éticas: a médica, a religiosa, a humanitdria; onde localiza a ética da
psicanalise como “a ética do desejo, mais precisamente, a ética do bem dizer a relagdo do
sujeito com o desejo” (ALBERTI, 2000, p. 37-56).

No caso de Talita, a medicina demandou para a psicologia o seguinte: no momento

em que a paciente acordasse fosse conversado com ela que a transfusdo de sangue seria a
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unica possibilidade de cura, sendo nossa interven¢dao, no entendimento deles, uma
possibilidade de discurso que viesse a convencé-la a respeito do melhor para ela.
Compreendemos que essa demanda médica se justifica por conta da necessidade e tentativa
da medicina reduzir o sujeito a sua sintomatologia, a fim de tornar possivel trata-lo.

No contexto da cirurgia cardiaca, ¢ mesmo necessario que um pano esconda o
corpo, delimitando apenas a area especifica a ser operada, reduzindo o sujeito a um corpo, e
depois, um corpo a um o6rgdo. Como ja escutamos inimeras vezes da equipe médica, essa
“estratégia” ¢ crucial para que eles consigam realizar suas condutas. A exemplo, trazemos
algumas falas escutadas pelos corredores dos setores: — “Ndo posso abrir a pessoa
pensando que tem uma familia inteira esperando la fora”; — “Escolhi ndo ser
oftalmologista justamente porque seria impossivel operar alguém “olhando” para mim”;
— “Na nossa prdtica, a gente ndo aprende em um livro, a gente aprende através de um
corpo de cadaver”. Podemos pensar que essas falas desvelam a posi¢ao ocupada pela
paciente no discurso médico, onde o sujeito ndo pode ser escutado em favor de uma
tentativa de driblar o mal-estar manifestado pela iminéncia do real da morte para o médico.

Para finalizar, recorremos a Lacan, que em O Seminario, Livro 7: a ética da
psicandlise (1968), apos fazer mencao aos pensadores que se debrugavam sobre o problema
da ética, afirmou que estes, frequentemente, deparavam-se, em suas reflexdes tedricas, com
a experiéncia da moral. Localiza, nos rastros de Freud, um remanejamento da nogao de
¢tica ratificando que ¢ o que mantém a coesao do que a comunidade analitica representa, o
que levou Lacan a concluir o seu Seminario demarcando o campo de atuacdo do analista: o
campo do desejo. Com Freud fomos guiados pela bussola da ética, que deixou um legado
para que, mais adiante, Lacan pudesse demarcar o terreno do desejo, frente ao qual nao
devemos ceder.

O caso de Talita nos convoca a refletir sobre sua resposta frente ao que ela chamou
de “violacdao”. Nunca saberemos se a defesa de seu corpo ao sangue transfundido fora uma
ultima manifestacdo de seu desejo, mas podemos sim, tomar tal fato como uma metafora
para continuar a apostar no sujeito que a partir de seu desejo encontra suas vias € seus

orificios para emergir diante de todas as impossibilidades de ser escutado.
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Resumo

A questdo escolhida como tema deste trabalho surge a partir da atuacdo, enquanto
residentes, no Nucleo Perinatal do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), mais
especificamente na enfermaria ¢ UTI Neonatal. Propomo-nos a pensar em como uma
pratica orientada pela psicanalise pode se situar nesse contexto especifico, atravessado pela
gravidez e a gravidade dos casos, bem como pelo tempo delimitado por alta médica, que
pode significar uma interrup¢do dos atendimentos. Através da apresentacdo de dois
fragmentos de casos clinicos e do referencial tedrico psicanalitico, levantamos a hipotese de
que a temporalidade especifica da enfermaria marca limites e possibilidades para a clinica.

Palavras chave: psicanalise; temporalidade; clinica; enfermaria; urgéncias subjetivas.

Introducio

A partir do breve tempo de um semestre em que estivemos atuando na enfermaria
perinatal, o que mais nos fez trabalhar, tendo sido ndo por acaso escolhido como tema do

presente trabalho, foi a questdo de saber como uma pratica orientada pela psicanalise pode
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se situar nesse contexto especifico. O que nos conduz a pergunta: o que ha de especifico
neste contexto? Quanto a isso, achamos importante ressaltar dois aspectos.

O primeiro ¢ que o Nucleo Perinatal do HUPE ¢ destinado a gestantes e puérperas
de alto risco, de forma que, tanto a gravidez quanto a gravidade dos casos, opera um recorte
temporal que estd para além do periodo estimado de quarenta semanas de uma gestacao,
pois faz incidir muitas vezes para as pacientes, pela intensidade desse momento, o tempo de
uma urgéncia subjetiva. Se a gravidez ja exige da gestante uma série de transformagdes
corporais, sociais e psiquicas, o risco de saude que pode afetar a vida dela prépria e/ou do
bebé, parece deflagrar a fragilidade dos ideais narcisicos que, levada as ultimas
consequéncias, confronta com o real da morte.

O segundo ponto que destacamos ¢ que a enfermaria é um espaco concebido para o
tratamento, como o proprio nome diz, da enfermidade, de modo que, ainda que seja um
local de encontro entre equipes interdisciplinares, ha a primazia do saber médico, que tem
autonomia para dar alta aos pacientes sem que necessariamente isso seja uma decisdao
coletiva. Essa questdo nos convoca, tanto porque diz respeito ao lugar que o psicanalista
ocupa na instituicdo, na medida em que ¢ ele que deve escutar o sujeito, € ndo so tratar o
paciente, fazendo operar a diferenga que ha nisso, mas também porque a questdo da alta
médica na enfermaria coloca de saida outra temporalidade para o tratamento.

Nossa inquietagdo surge entdo dessa experiéncia clinica que trouxe de inédito para
nés esse enquadre, que tem desde o inicio seu fim anunciado. Ainda que haja a
possibilidade de retorno para o ambulatorio apos a alta, pensamos que o tratamento na
enfermaria engendra uma temporalidade que nos faz questionar se a abordagem e também
os efeitos clinicos sao os mesmos do dispositivo classico do consultorio.

Se o tratamento psicanalitico classico, inaugurado por Freud, também ndo é capaz
de prever a duragdao de um tratamento, aposta-se, contudo, que na continuidade das sessdes
e na descontinuidade do sujeito possa se estabelecer a transferéncia, a partir da qual as
repetigdes, que marcam a insisténcia do inconsciente, possam ser trabalhadas. Apesar do
tempo cronologico ndo corresponder ao tempo l6gico, que Lacan (1945) introduz referindo-
se a escansdo da propria estrutura da linguagem, ainda assim, eles ndo sdo sem relagdo, ja
que no caso da enfermaria muitas vezes o tempo cronologico da alta promove uma
interrupgao do tratamento.

Moretto (2001) afirma que se dividissemos a direcdo da cura analitica em trés
tempos, sendo eles, as entrevistas preliminares, a analise propriamente dita ¢ o final de
analise, poderiamos afirmar que o trabalho na enfermaria de um hospital raramente

ultrapassa o primeiro tempo, posto que “o periodo de internag¢do nao coincide com o tempo
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de o paciente entrar em analise” (p.102). Contudo, ainda segundo a autora, esse primeiro
tempo ¢ fundamental, podendo produzir efeitos analiticos de transformag¢do da relacdo do
sujeito com o real, a partir de uma implicagdo e de uma retificagdo subjetiva, como nomeou
Lacan.

Entretanto, podemos até mesmo questionar o limite de tal implicacdo durante uma
internacao duplamente grave, se assim podemos chamar, visto que muitas vezes a doenga
ameaga nao s6 a vida do sujeito, mas muitas vezes o projeto de vida que ¢ tornar-se mae.
Além dessa configuragdo de desamparo psiquico, temos também as condicdes fisicas de
isolamento e desconforto, ndo s6 do corpo, mas do ambiente hospitalar - desconhecido e
infamiliar. Sendo assim, muitas vezes o trabalho se d4 mais na vertente de uma presenga
que possa acolher tamanha angustia, proporcionando condi¢des de possibilidade para que
se crie um enderecamento para uma fala, que talvez nunca tenha sido escutada antes, e que
nao se sabia podendo ter um espago, muito menos um destinatario. Assim, compreendendo
esse momento extremamente fragil e delicado, é preciso acolher, para a posteriori, quiga,

poder recolher algum deslocamento ou abertura da enunciacao da fala.

Caso 1

Quanto a essa dobradiga, entre acolher a fala e recolher da fala, temos o fragmento
de um caso como ilustragdo, em que, ap6s vinte dias na enfermaria, a paciente retornou
para duas sessOes ambulatoriais. Gostariamos de marcar o primeiro tempo como
fundamental para este segundo momento. Inicialmente, a paciente, a quem chamarei de
Laura havia sido internada na Maternidade Escola, apds sentir uma dor de cabega forte e
descobrir que estava com hipertensdo arterial. Ela havia permanecido duas semanas 14, até
ser transferida para o HUPE, para a investigagdo de pré-eclampsia e nefrite lapica. A
equipe da enfermaria em que trabalhamos chegou a pedir uma avaliacdo psiquiétrica para
ela, ja que a paciente tomava remédios para depressdo, sofria de ansiedade e nao conseguia
dormir a noite, durante a internagdo. A paciente contava que se soubesse que iria ficar
sozinha na internagdo, longe do marido, ndo teria nem aceitado ficar internada, pois havia
saido de casa em um dia normal e nao havia mais voltado para casa. Laura dizia
repetitivamente que precisava ir para casa, € chegou a sair do hospital de alta a revelia,
contrariando os médicos. Ela afirmou que depois de dormir uma noite em casa, retornaria
pela manha mais calma para prosseguir com os exames. Assim ela disse, e assim ela fez.

Quando eu lhe questionava sobre a historia de sua depressdo, ela dizia que nao
gostava de falar dessa época, ¢ que ndo queria falar sobre isso naquele momento. Quanto a

sua insonia, ela repetia que ficava muito ansiosa a noite, pensando em muitas coisas, € que
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ndo gostava de hospital, por ndo ser a casa dela, e por fazé-la sentir presa e sozinha. Ela
contava também sobre seu medo de morrer ¢ medo de que o filho morresse e chorava
bastante. Nao era possivel ir muito além disso nos atendimentos. Ela foi acompanhada
durante todo o periodo de sua internacao, inclusive quando seu filho veio a falecer, o que
ocorreu depois de dezenove dias de internacdo da paciente no HUPE, e cinco dias de seu
filho na UTI Neonatal, tendo ele nascido com vinte e seis semanas de gestagao.

Apbs um pouco mais de uma semana de sua alta, depois de ter enterrado seu filho,
ela retorna para o ambulatorio e conta a sua histéria com muito mais detalhes dessa vez. Ela
j& havia me dito que quando soube que estava gravida ndo tinha aceitado muito bem, mas
ndo tinha me contado que quando recebeu a noticia, vinha em sua cabega que iria morrer.
Tentei novamente investigar sobre sua historia e foi possivel recolher momentos
importantes que pareciam estar associados a esse sintoma.

Sua mae havia vindo para o Rio de Janeiro e a deixado no Ceara, menos de um ano
depois dela ter nascido. Quem a registrou e criou fora sua avé materna, de modo que, no
papel, ela era irma de sua mae. Sua avo, a quem a paciente chama de mae, adoeceu ¢ ficou
internada durante muito tempo no hospital, por conta de doenga de chagas e enfisema.
Laura era quem cuidava dela, sendo a acompanhante da avé no hospital com apenas dez
anos. A paciente diz que, nessa €poca, adquiriu horror a hospital ¢ que ndo sabia quem
passava mais mal nesse tempo, se era ela ou sua mae adotiva (sua avo biologica). Quanto a
sua mae bioldgica, Laura diz que ndo tinha contato com ela e que ndo a considerava. A
partir de suas falas, pergunto se sua mae havia morrido para Laura, e ela afirma que sim.
Associando os elementos que ela trouxe nas sessdes, questionei se ela achava que o medo
que teve de morrer quando soube que estava gravida estava relacionado a esses fatos que
ela relatara, isto €, a auséncia de sua mae bioldgica e ao falecimento de sua mae de criacao
quando era ainda muito jovem. Pareceu que algo como “mdes morrem” operava de forma
inconsciente para a paciente em questao.

Apesar de nao ter tido continuidade, pois ela avisa que ndo poderia mais retornar ao
hospital, foi possivel ai, no contexto do ambulatorio, recolher sua historia e apontar
associacdes que ndo tiveram espaco para aparecer entre tanta anglstia que se fazia presente
na enfermaria. Contudo, por outro lado, ndo resta divida sobre a importancia desse

primeiro momento, para o desdobramento do segundo.

Caso 2
Outro fragmento de atendimento realizado na mesma enfermaria é o da paciente, a

quem chamarei Eduarda, que esteve internada durante o periodo de um més e meio. O

63



motivo da internacdo foi uma cesarea precoce, na trigésima segunda semana de gestagdo,
por conta de seu quadro clinico: doenca vascular hipertensiva cronica e pré-eclampsia
sobreposta. O atendimento se iniciou na primeira semana de internagdo quando a paciente
se encontrava no Alojamento Conjunto (espaco designado a puérperas e bebés) e se
manteve apds a alta da mesma na UTI Neonatal, onde o recém-nascido prematuro
permaneceu até estar em condigdes para a alta. A paciente encontrava-se bastante
fragilizada por conta dos riscos de seu quadro clinico e pelas intercorréncias na gestagao
que culminaram em uma cesdrea de emergéncia, experiéncia relatada como sendo muito
diferente de sua primeira gestagcdo, ha nove anos, em que nao houve complicagdes.

Eduarda relata, na primeira semana de atendimento, sua dificuldade em permanecer
e se adaptar ao ambiente da UTI Neonatal, ambiente este que tem suas particularidades e
envolve questdes importantes como a eminéncia de morte dos bebés. Aos poucos consegue
estar presente ¢ aumentar seu tempo de permanéncia no espaco, ainda que por algumas
vezes precisasse ser convocada pela equipe a estar ainda mais presente, ja que isto
influenciava diretamente no desenvolvimento do bebé, no estabelecimento do vinculo € no
treinamento da amamentacao.

Mesmo apo6s atingir o limite minimo de peso, o recém-nascido precisou permanecer
internado por mais algum tempo, pois apresentava dificuldades em desenvolver as
capacidades para sugar o leite, tanto no seio materno quanto na mamadeira. Permanecia
dormindo na maior parte do tempo, mais do que o esperado em prematuros, e, segundo a
equipe de fonoaudiologia, apresentava inapeténcia. A equipe fazia relatos de
distanciamento da mae, no sentido de que faltava algo na interagcdo que pudesse possibilitar
o desenvolvimento esperado do bebé e sinalizava que ele ja havia atingido o tempo de estar
mais acordado, de aprender a sugar e de ter alta. A mae, ao contrario da equipe e para o
estranhamento da mesma, ndo apresentava pressa ou grande expectativa pela alta do filho.
A meu ver, a partir da escuta de Eduarda, ndo se tratava de uma falta de investimento e nem
de vinculo — hipoteses que foram levantadas inicialmente e que estavam implicitas em
algumas falas da equipe — mas de um distanciamento em relagdo as dificuldades que se
apresentavam. A paciente sempre dizia estar tudo bem e que deveria “esperar o tempo
dele”— o que repetia com frequéncia nos atendimentos. Quando houve uma complica¢io no
quadro do bebé, s6 pdde citar o assunto quando ele ja havia melhorado. Trazia alguns
relatos diferentes dos da equipe em relacdo ao quadro do filho, no sentido de uma
minimizacgdo das questdes que se apresentavam.

Quando oferego um espaco fora da UTI e o tempo dos atendimentos

consequentemente ¢ estendido, pela redugdo das interrupgdes e atravessamentos inerentes
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ao ambiente, percebo que a paciente pode dizer mais do que quando se limitava a afirmar
que tudo estava bem. Eduarda conseguiu falar sobre sua dificuldade de se posicionar para a
equipe quando ndo concordava com algo e sobre um nao querer saber de algumas coisas.
Diz que prefere ndo fazer perguntas e que “nunca foi de falar muito sobre o que a
incomoda”. O bebé recebeu alta alguns dias antes do previsto e ndo houve um segundo
momento de trabalho no ambulatério. Neste caso, como em muitos outros, a alta impds
uma interrupgao dos atendimentos.

Levando em consideragdo a temporalidade particular deste contexto, também neste
segundo caso podemos pensar em quais seriam os limites de uma implicacao do sujeito em
um periodo onde estdo em jogo tantas vulnerabilidades e urgéncias. No espago de uma
enfermaria, a clinica ¢ atravessada pelas urgéncias impostas pela doenga organica e o real
do corpo e, nesta enfermaria especifica, duplamente, pelas urgéncias do bebé. Nao nos
parece que seria o momento de assinalar os furos no discurso do sujeito, a fim de
desestabilizar seu sentido. A partir disso, podemos pensar que esta temporalidade atravessa
a condugao da clinica e seus efeitos?

Em muitos momentos durante o acompanhamento deste caso questionava sobre o
que seria possivel nos atendimentos, além de garantir um espago de escuta e acolhimento
sustentado na presenga e viabilizado pela transferéncia. No texto Interveng¢do sobre a
transferéncia, Lacan (1951) nos diz que na psicandlise, a simples presenca do analista
introduz, antes de qualquer intervengao, a dimensdo do didlogo. Em relacdo a transferéncia,
Lacan afirma que essa teria o sentido de indicar os momentos de errancia € a0 mesmo
tempo orientar o psicanalista.

No prefacio do livro de Maud Mannoni, 4 primeira entrevista em psicanalise, de
1923, no qual a autora tece consideragdes acerca de primeiras entrevistas realizadas,
Francoise Dolto discorre sobre a especificidade da psicanalise. Dolto afirma que a
especificidade do analista ¢ a sua forma unica de escuta e ¢ a partir dela que algo no
discurso do sujeito pode se modificar ou ser ressignificado. Pode-se dizer entdo, que a
escuta psicanalitica, bem como o estabelecimento da transferéncia, possibilitaram uma
dire¢dao na condugdo da clinica e dos seus limites e possibilidades, assim como a produgao
de alguma modificagdo no discurso da paciente.

Eduarda repetia sobre a necessidade de “esperar o tempo dele”, referindo-se ao
tempo de seu filho. Pude escutar que o tempo ao qual esperava, muito possivelmente, era
também o tempo dela mesma. Seu tempo de elaboracdo, seu tempo de entrar em contato
com algumas questdes e o tempo de estar em condigdes psiquicas de retornar para casa com

0 novo bebé.
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Com os casos apresentados, buscamos ilustrar e ressaltar algumas questdes que
suscitaram a escrita do trabalho inicialmente. Ambos os fragmentos clinicos abordados
aqui, apontam na mesma dire¢do da hipotese de que a temporalidade da enfermaria do
nucleo perinatal marca limites e possibilidades especificos para a clinica. Se por um lado,ha
um tempo de atendimento delimitado e urgéncias que atravessam esse espago, por outro, a
enfermaria mostra-se um terreno fértil para a transferéncia, onde se aposta que haja um

trabalho a cada vez.
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A maternidade e instituicdo hospitalar: a vivéncia de mulheres em uma gestacio de

alto risco
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Resumo

Este trabalho tem como finalidade problematizar como as mulheres podem experienciar
uma gestagdo de alto risco, tendo como elemento o ndo desejo pela maternidade, a partir da
experiéncia do trabalho como residente no Nucleo Perinatal do Hospital Universitario
Pedro Ernesto (HUPE/UERJ). Pretende-se retratar como o discurso relacionado ao amor
materno se estabeleceu na sociedade ocidental, corroborando para a ideia de que toda
mulher precisa ser mae e aquelas que optam por nao ser, sdo encaradas com estranheza. A
partir de uma vinheta clinica delineado sob a otica da psicanalise, levantamos como
hipdtese de que a maternidade é um processo de construgdo e ndo esta dado a priori.

Palavras-chave: mulher; maternidade; psicanalise; instituicao.

Introducio

O presente trabalho tem como objetivo abordar a experiéncia da residéncia de
Psicologia Clinico-Institucional em uma maternidade de alto risco. O Nucleo Perinatal ¢
referéncia no Estado do Rio de Janeiro em gestacdes que necessitam de um cuidado mais
especializado tanto para a mulher quanto para o bebé. Os casos que surgem no ambulatorio
de pré-natal podem ser de hipertensdao, anemia falciforme, lupus, diabetes, trombofilia,

dentre outros.

Pode-se compreender a maternidade como um processo, na qual a mulher passa por
diferentes transformagdes psiquicas, corporais e também de posi¢do, onde ela passa a
exercer o papel ndo somente de filha, mas também de mae (Piccinini, 2007). E em uma
gestacdo onde a mulher se vé diante de possiveis complicacdes para ela ou para o bebé, as
sensacdes como angustia, incertezas e ambivaléncia frente ao desconhecido podem ficar

mais intensas.

*Psicologa. Residente de segundo ano do Curso de Especializagdo em Psicologia Clinica Institucional —
Modalidade Residéncia Hospitalar. IP — UERJ (2019).

“Preceptora do Nucleo Perinatal do Curso de Especializagio em Psicologia Clinica Institucional —
Modalidade Residéncia Hospitalar. IP — UERJ.
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Ao atender os casos na enfermaria de gestantes e no ambulatério de pré-natal,
alguns questionamentos surgem diante da atuacdo como psicologa residente em uma
maternidade de alto risco. Como a mulher vivencia a maternidade quando ha um risco de
saude para ela? E qual o nosso papel diante de tantas interrogagdes e sentimentos
experimentados por essas mulheres? Tendo como base a teoria psicanalitica e as
supervisodes clinicas, compreendemos que a nossa fun¢do na instituicdo ¢ de tentar abrir
espago para interrogar aquilo que esta instituido como discurso/ norma e possibilitar que o

sujeito possa falar daquilo que o aflige.
A maternidade como uma constituicao ou instinto?

Os discursos sobre o amor materno foram se construindo ao longo da historia da
humanidade e sofrendo modificagdes de acordo com os contextos sociais. Os
deslocamentos das normas relacionadas a maternidade ocorreram de modo gradual, tendo
como norteador as ordens instituidas nos ambitos socioecondmicos, politico e médico.
Moura e Araujo (2004) ao fazerem uma revisao bibliografica sobre a naturaliza¢do da
maternidade e as praticas relacionadas a mesma, apontam o século XVIII como o inicio
desse processo de tornar o amor materno como instintual, natural.

Assim, a posi¢ao da mulher circunscrita no ambiente doméstico passa a ser mais
valorizada. E dever da mulher ofertar cuidados a crianca, o papel da mie se tornou
essencial para o desenvolvimento e preservacdo do filho. Desse modo, o grau de
responsabilizacdo da mae na formagao familiar aumenta ao passo em que sao instauradas as
ordens médicas e sociais ligadas a sociedade. De acordo com Moura e Aratjo (2004), a
mulher que desviava desse padrdo, era acometida por “enorme culpa, além de um novo
sentimento de ‘anormalidade’, visto que contrariava a natureza, o que sé podia ser
explicado como desvio ou patologia” (p. 47).

Na contemporaneidade, percebemos que estd havendo uma mudanga gradativa
referente ao discurso sobre o amor materno. Atualmente ha um movimento das mulheres e
maes escrevendo, dando seus depoimentos nas midias sociais relacionados as suas escolhas,
dificuldades, expectativas sobre a chamada maternidade real. Em uma entrevista intitulada
Quais os motivos que podem levar uma mulher a se arrepender de ter filhos?, Malvine
Zalcberg (2017) fala que a liberdade tanto sexual quanto pessoal da mulher contemporanea,
transformou a maternidade uma opg¢do. No entanto, fala que mesmo assim, algumas
mulheres ndo incutiram essa questao de que pode escolher ter filhos ou nado, “se assim o

desejarem” (p. 1). E destaca que: “Muitas vezes, disso s6 se ddo conta quando ouvem o
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testemunho de mulheres que lembram a liberdade que conheceram por nao terem tido filhos
e terem podido se dedicar a realizagdes de acordo com seu verdadeiro desejo” (p. 1).

Na teoria psicanalitica, Freud (1972) ao escrever sobre a feminilidade, ressalta que
ndo ¢ o objetivo da psicandlise dizer o que ¢ a mulher, mas de interrogar como ¢ a formacao
e o desenvolvimento da mesma, isto €, o tornar-se mulher. E destaca que uma das saidas
para o Edipo feminino é a maternidade. Entdo, se distanciando dos discursos do senso
comum relacionados ao amor materno, a psicanalise aponta que os aspectos envolvidos na
maternidade sdo mais complexos, como afirma Alberti (2015): “Ele [Freud] levanta o véu
sobre o que ser mae significa para um ser falante e sobre os riscos do desejo de ser mae,
dando a palavra as mulheres” (p. 17).

Alvarenga (2015) ressalta que embora a maternidade ndo esteja mais tdo relacionada
aos sacrificios da mulher em prol dos filhos, o discurso do capital ainda promove a crianca
como uma “mais-valia” (p. 8), em que ¢ vendido a ideia que para ser uma mulher, € preciso
ser mde. A mulher deve exercer a maternagem e ao mesmo tempo retornar rapido ao seu
trabalho e a vida social com sentimentos de felicidade. Na psicanalise, compreende-se que
0 amor materno nao ocorre de modo automatico, “a maternidade ¢ um campo aberto ao
imprevisto e a contingéncia, que pode ir da falta de coragem a culpa, a anglstia e ao desejo
de morte” (p. 9).

Com a psicandlise, entendemos que o que esta em jogo no campo da maternidade, ¢
o desejo, um desejo que esteja inscrito em uma ordem simbdlica. Nao hd, portanto, uma
liga¢do de imediato da mae com a crianca, o laco que o infans constroi serd com aquele que
o adota, podendo ndo ser sua mae bioldgica. Alberti (2015) questiona:

Como Freud concebia o ser mde? E entre o temor e aspiragio que ele aborda a
subjetividade da maternidade. Temor, pois a anglstia de engravidar circunscrevia
inexoravelmente a sexualidade das mulheres, antes do controle de fecundagdo. Aspiragao
pois, apesar dos perigos, fatais em alguns aspectos, o desejo de maternidade era mais forte
que tudo (p.17).

Portanto, percebemos que os discursos referentes ao amor materno ocorreram
através de uma construcao social. A psicanalise coloca esse conceito em discussao e afirma
que diferentes fatores estdo ligados a maternidade e que € necessario escutar como cada

mulher constitui sua vivéncia, que sera experimentada de modo singular.

Vinheta clinica: Desejo ou nio desejo a maternidade?
Bruna, trinta e seis anos, nove semanas de gestagdo, solicitou atendimento no

ambulatério do pré-natal pois, estava se sentindo muito angustiada com a gravidez. Revela
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que nunca quis ter filhos, “isso nunca passou pela minha cabega, nem quando era jovem.
Relata estar aterrorizada, porque faz tratamento para trombose e sente dores decorrentes de
sua condi¢do clinica. Por estar impossibilitada de tomar pilula anticoncepcional, ficou
fazendo métodos alternativos de contracep¢do. Foi encaminhada para o Nucleo Perinatal
devido ao risco de sua gestacdo, verbaliza seu desejo de interrup¢do da gravidez, mas tem
medo devido a trombofilia, fala que pensa nisso todo os dias. Ao se referir a gravidez, ndo
usa a palavra bebé ou filho, se refere ao feto como “problema”, “tenho que arrumar um
jeito de acabar com isso, o problema so cresce dentro de mim, sei que nenhum médico vai
me dizer onde posso ir para resolver, mas queria que eles me dissessem o que posso fazer
para correr menos risco”. Ao ser perguntada como descobriu a gravidez, relata que sentiu
um terror muito grande, fez o teste e deu positivo. Diz que tem medo de morrer, de sentir
dores caso a barriga cresga, “quero resolver esse problema antes que seja tarde, antes que
a barriga comece a crescer”. Fala que ndo consegue perguntar ou prestar atengdo no que
os médicos dizem porque so6 fica pensando em como pode interromper a gestacdo e
perguntando a equipe médica sobre isso, diz que tem duvidas, ndo pergunta sobre os
verdadeiros riscos de levar uma gestagao adiante.

Bruna verbaliza “a médica teve filho recentemente, estd vendo o mundo cor de rosa,
ndo quer me ajudar”. Falas da equipe como “isso vai passar quando vocé ver o seu filho”,
“ndo pensa nisso”, “vocé ndo pode fazer isso” a deixavam irritada.

A paciente tem uma relagdo distanciada de seus familiares, principalmente de sua
mae, Bruna foi criada pela avd, mantinha pouco contato com a mae, “ndo sinto aquele
amor de filha pela minha mae, nem pela minha avo sinto também”.

Em outro atendimento a paciente relata que tem conseguido se distrair mais ao
longo do dia, conversar sobre outros assuntos com o esposo, embora ainda seja enfatica ao

’

dizer que ndo quer que o “problema” cresga dentro dela. Verbaliza que na proxima
consulta com a obstetricia tinha decidido esclarecer suas dividas sobre sua doenga ¢ a
gestacdo. Neste dia, sou informada pela equipe que os riscos de Bruna eram iguais aos das
outras gestantes de alto risco.

Falo com Bruna apds alguns dias da consulta e pela primeira vez ela se refere ao
feto como um “bebé€”, “ah doutora, estou bem, estou levando, o médico disse que comigo
estd tudo bem e com o bebé”, repete isso algumas vezes e por fim retorna ao chamar o feto
de “problema.” Apesar de todos os relatos, Bruna continua fazendo o pré-natal, seguindo

todas as recomendagdes médicas e se permitindo colocar em palavras seus sentimentos e

desejos em torno da gravidez.
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Consideracoes finais

A partir da teoria psicanalitica e da vinheta clinica, percebemos que ha diferentes
aspectos psiquicos referentes a maternidade, nao sendo possivel descrevermos sobre o amor
materno como puro instinto. Cada mulher terd a sua propria experiéncia, que serd
vivenciada a partir de sua historia, das relagdes familiares construidas e em qual ordem se
localiza seu desejo ou ndo pela maternidade.

Na contemporaneidade, vemos uma transformac¢do gradual na sociedade sobre o
tema, contudo, ¢ observado ainda como o discurso ligado ao amor materno se faz presente
nas institui¢des ¢ as mulheres que verbalizam o ndo desejo pela maternidade ainda sdo
vistas de modo depreciativo. Desse modo, nossa posi¢do enquanto psicologas residentes
orientadas pela psicandlise ¢ de proporcionar um espaco de escuta, onde seja possivel para
a mulher falar de seus desejos, angustias, medos, expectativas em torno da maternidade,
isto €, proporcionar um ambiente em que mulher a possa comecar a construir novos modos

de viver sua experiéncia de modo singular.
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Resumo

Este trabalho surge em decorréncia da atuag¢do da residéncia dentro do Nucleo Perinatal do
Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE). A maternidade deste hospital por ser uma
referéncia em gestagdes de alto risco testemunha, com certa frequéncia, obitos fetais e de
neonatos, de forma que a morte constantemente se apresenta como uma realidade dentro
deste espaco. O trabalho entdo se propde a discutir sobre o lugar da morte e do luto na
modernidade ocidental e as possibilidades de atuagdo do psicologo junto a maes enlutadas
através de dois casos clinicos.

Palavras-Chave: Maternidade; Morte; Luto

Introducio

Esse trabalho teve como cenario de pratica o Nucleo Perinatal do Hospital
Universitario Pedro Ernesto, onde atualmente nos encontramos como residentes, de
primeiro e segundo ano, do Curso de Especializagdo em Psicologia Clinica Hospitalar. O
Nucleo Perinatal, como assim também ¢é conhecido, ¢ uma Maternidade especialista em
situacdes de alto-risco gestacional, o que implica na existéncia de uma unidade de
tratamento intensivo para os neonatos, a UTI-NEO, que em conjunto a enfermaria, visa
proporcionar cuidado para mamde e o bebé. Sendo as duas unidades, referéncias de
tratamento em toda a regido do Estado, da qual recebemos gestantes ¢ RNs de municipios
distantes como Petropolis, Nova Friburgo, Angra dos Reis, entre outros. Esta também atua
como receptora de outras maternidades de hospitais universitarios do Rio de Janeiro, como

a Maternidade Escola da UFRJ.
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A vinda dessas gestantes para nossa unidade em geral visa a preservagdo e cuidado
tanto para a gestante, como para seus bebés, e uma possivel tentativa de garantir uma
gestacdo mais prolongada e saudavel, mesmo diante de tantas adversidades geradas pelas
comorbidades ou doencas associadas, e principalmente a preservacao da vida de ambos,
mae-bebé. Entretanto, por vezes, apesar de todo o esfor¢o da equipe para preservar a vida, a
morte se impde. Diante de toda a expectativa da mae, da equipe ¢ dos amigos e familiares
que tanto esperavam a chegada desta crianga que tdo cedo partiu, se faz necessario
interrogar: Como ¢ possivel no momento da gestacdo/puerpério haver espago para elaborar
esta perda? Como ¢ possivel superar a perda de um objeto amado (FREUD, 1917 [1915]),
rompimento de um desejo de mae, de um desenvolvimento de uma relagdo para muitos
custosa devido a gestacdo de alto-risco, mas ndo por isso sem investimento.

A morte de uma forma geral, nos constrange, nos traz estranhamento e dor, faz com
que nos defrontemos com aquilo que ndo pode ser simbolizado. Mais estranhamento
sentimos quando aquele que morre ¢ considerado jovem, crianga e para alguns, ainda mais
se este for um bebé. Diante disso, nos interrogamos sobre como a nossa cultura vem
corroborar na forma como consideramos a morte e a forma como reagimos diante dela?
Muitas vezes ¢ através do que ndo pode ser dito que o psicologo se insere no trabalho
dentro das enfermarias de um hospital, principalmente quando se trata de uma maternidade
destinada ao alto-risco. E através da nossa experiéncia de trabalho com o impossivel de
dizer, que ¢ a morte de um filho, que tivemos a possibilidade de apresentar estas questoes.

Uma vez que as sociedades possuem caracteristicas e organiza¢do proprias, o modo
como cada uma ird lidar com a morte e com seus mortos pode diferir no tempo e no espago,
tanto em relagdo as demais, como em relagdo a si propria. Cada tipo de morte também sera
tratado de maneira diferente por cada sociedade.

Hé varias maneiras de lidar com o fato de que todas as vidas, incluidas as das
pessoas que amamos, t€m um fim. Norbert Elias, em A4 Solidio dos Moribundos
(1982/2001) apresenta duas formas de o homem ocidental encarar a morte. A primeira esta
relacionada a ideia de uma possivel vida apds morte, podendo ser mitologizado pela
convic¢do de outra vida no Hades ou no Valhala, no Inferno ou no Paraiso. A segunda e
mais contemporanea ¢ sustentada na tentativa de um afastamento da propria nogdo de
morte, afastando-a de ndés o tanto quanto possivel. Freud em Nossa atitude para com a
morte, nos fala:

Hé uma tendéncia nossa em poOr a morte de lado, para elimina-la da vida. De fato ¢

impossivel imaginar nossa propria morte, (...) que no inconsciente cada um de nods

esta convencido de sua propria imortalidade. (Freud, 1915, p.327).
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Existe uma imagem social da Maternidade relacionando nascimento, alegria,
comeco ¢ vida. Um imagindario social que se contrapde a situagdes que ocorrem no ciclo
gravidico (Maushart, 2006, apud Musa et al, 2013). Entretanto a experiéncia de morte e ou
luto que paradoxalmente se apresenta mais frequentemente na Maternidade do que
gostariamos de supor (Laconelli, 2007, apud Musa et al, 2013). Essa situagdo se torna ainda
mais frequente se as gestagcdes estiverem associadas a quadros clinicos de diagndsticos
elevados a categoria de alto-risco que possibilitem a prematuridade fetal, gestacdes com
menos de 37 semanas (36 -semanas e 6 dias), que elevam o risco de prematuridade e 6bito
fetal.

Caso Clinico 1

Marcela chegou ao Nucleo Perinatal com 23 semanas e com diagnostico de
Aminorex prematura ou bolsa rota. Casada, 37 anos de idade, 7 gestacdes dentre um
historico gestacional de 5 perdas, sendo 4 abortos e 1 natimorto, com 1 filha viva de 16
anos. A gestagdo atual ndo foi planejada. Ha dois anos recebera, de um médico, a noticia
que ndo poderia mais engravidar. Relata que foi um grande susto quando percebeu que
estava gravida.

O prognostico do estado clinico de Marcela ndo era favoravel, sendo um quadro que
colocaria ambos, mae ¢ bebé frente a uma possivel infec¢do, na qual aumentaria a
possibilidade de um parto prematuro. O choro e seu relato apds ouvir o prognostico médico
atualizou as perdas anteriores gestacionais colocando o sujeito frente ao limite, a castracao.
O nome Maria, escolhido por ela, refletia a possibilidade de perda: era uma homenagem a
santa de sua devogao, se 0 “bebé sobrevivesse”, relata Marcela.

Apos o oitavo dia de internagdo, esta apresenta-se em trabalho de parto ¢ Maria
nasce prematuramente sem complicagdes iniciais e € encaminhada para a UTI NEO, sendo
considerado um prematuro extremo. No entanto, com o passar dos dias o bebé ndo evoluiu
favoravelmente. Frente a gravidade clinica do bebé e ao ouvir do médico: “seu bebé é
muito grave”, esta decidiu que ndo gostaria mais de saber como o bebé estava evoluindo,
transferindo ao marido essa posicdo. Em termos freudianos, podemos considerar que os
mecanismos de defesa, como negacdo estavam presentes nesse contexto tentando impedir
que a angustia tivesse acesso. Maria nao resistiu e foi a 6bito no fim de semana.

Apos uma semana do ocorrido, recebo Marcela no ambulatorio e esta relata de uma
forma, quase que aliviada:

Ontem foi o primeiro dia que consegui ficar em casa sozinha. Meus amigos e familia

combinavam para que todo dia tivesse alguém conosco. Mas quando eu queria chorar, tinha
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que ir para o banho. Eles diziam que sou nova e que poderei ter outro filho. Mas ndo quero

outro. Ontem pedi para minha mde que fosse embora, pois precisava ficar sozinha.

Segundo Laconelli (2007) citado por Musa et al, 2013, o luto de um bebé recém-
nascido carrega em si um aspecto de inerente incomunicabilidade e atrai, por sua vez,
olhares de incompreensdo. A morte do filho inverte as expectativas das perdas pressupostas
na vida-morte dos pais, dos mais velhos - deixando os pais sem referéncias temporais. Ha
algo do mais profundo desamparo nessa vivéncia. Nao hd como inscrever essa perda no
psiquismo, pois ela € sistematicamente desautorizada pelo outro. Nao ha como compartilhar
desse luto no senso comum da modernidade, ficando os pais duplamente desamparados:
pelo bebé e pelos adultos.

Marcela fala sobre o dia em que Maria foi a 6bito e como conseguiu vestir o bebé:
“ndo imaginei que conseguiria vestir alguém que tivesse morrido”. No decorrer do
atendimento Marcela pode dizer que Maria havia morrido. Em Luto e Melancolia (1915)
Freud diz que no luto ¢ necessario “tempo para que o dominio do teste da realidade seja
levado a efeito em detalhe, e que, uma vez realizado o trabalho, o ego consegue libertar sua
libido do objeto perdido” (p.285).

A paciente traz um relato extenso sobre sepultamento da Maria: “Foi lindo”, disse
ela. “Combinamos que todos levassem uma flor e todos levaram. No inicio eu e meu
marido estavamos decididos a manter a caixa fechada, mas pensamos e achamos que seria
bom que os que estavam ali pudessem conhecer a Maria”. Apds o relato da paciente e sua
declaracdo sobre o sepultamento: “Foi lindo!” que a principio, me causou estranhamento,
fiquei a pensar se aquele momento, apesar de toda sua angustia, realmente ndo poderia ser
traduzido também com beleza. A familia estava ali, enfrentando sua dor, porém tentando
dar um contorno possivel a esse processo inicial de despedida. O interdito ndo mais se
apresentava fortemente e o luto ja dava indicios de estar se desenvolvendo. Freud (1915)
em Luto e Melancolia considera o luto, de um modo geral, como uma reacao a perda de um
ente querido, a perda de alguma abstracdo que ocupou o lugar de um ente querido (...).
Sendo assim, Freud ndo considera o luto como uma condi¢do patologica, ndo sendo
necessario submeté-lo a tratamento (p.249).

Marcela foi convidada a continuar a falar sobre o encontro com a perda, porém
apesar de algumas tentativas, ndo deu seguimento aos atendimentos. No entanto recebo

noticias recentes de Marcela e esta relata estar bem e que ja voltou a trabalhar.
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Caso clinico 2

O segundo caso a ser apresentado aqui vai na contramao das historias de luto que
costumamos a encontrar dentro da enfermaria da maternidade, nas quais o luto surge
posteriormente a gestagdo. Neste caso, devido ao falecimento de um filho ja nascido, o luto,
trabalho o qual o Eu deve se dedicar exclusivamente, ¢ atravessado, ¢ por que nao dizer
atrapalhado, por uma gesta¢do, que se caracteriza também por demandar um grande
trabalho de investimento libidinal.

Luciana (todos os nomes deste caso sdo ficticios) ¢ internada em seu quinto més de
gestacdo para fazer uso de Clexane, um medicamento indicado para pacientes gestantes que
tem historico de trombose, e por ser extremamente caro, ¢ necessario que a paciente
permaneca internada, até conseguir na justica o direito de ter acesso a ele
ambulatorialmente. A paciente tem em torno de 30 anos, solteira, e estd em sua terceira
gestacdo. Como dito anteriormente, Luciana havia passado recentemente pela perda de seu
filho cagula, Carlos, de apenas quatro anos na época, que faleceu na sua frente durante um
procedimento de intubagdo em decorréncia a uma bronquite muito grave. A morte do filho
havia ocorrido a pouco menos de dez meses antes do meu primeiro atendimento a Luciana.

Segundo o relato da paciente, apenas uma semana apds a morte do filho, ela
desenvolveu trombose, necessitando por isso interromper o uso da pilula anticoncepcional,
0 que por sua vez ocasionou, poucos meses depois, o inicio de sua gestacdo. Luciana falava
sempre em uma grande dificuldade em aceitar estar gravida de uma nova crianga. Durante
quase todo periodo de sua gestagdo a questdo que marcou Luciana foi: “Por que Deus me
deu este bebé novo e tirou meu filho de mim?”. Em seus relatos, frequentemente se
questionava se conseguiria amar a nova crianca quando esta nascesse. Seu receio de nao
conseguir ama-la, para muitos pode parecer absurdo, pois como pode uma mae ndo amar
seu filho? Entretanto, ndo deixa de ter fundamento se considerarmos que segundo Freud
(1917 [1915]) o luto traz consigo a incapacidade de eleger um novo objeto de amor, sendo
necessario primeiro poder atravessa-lo, sendo inapropriado e potencialmente prejudicial
atrapalha-lo.

Luciana também relatava reviver constantemente a morte de Carlos, segundo ela,
eram “‘pensamentos ruins’ que vinham a sua cabeca todas as vezes em que se lembrava do
filho, o que acabava por lhe causar insénia e pesadelos. Ela descreve um pesadelo em
especial que se repete: Sonha que seu filho esta enterrado no quintal de casa e encontra sua
mae, que havia desenterrado o caixdo e estava cortando o corpo de Carlos e colocando-o
em sacolas para jogar fora. Luciana diz para a mae parar, que era ela quem deveria exumar

o corpo do filho e que queria guardar os ossinhos dele e terminava o sonho ficando louca.
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Terminando a narracao de seu sonho, ela comega a falar da dificuldade que tem em se
desfazer, doar, as coisas de seu filho. Diz que mantem tudo no lugar em que estava
anteriormente, em especial sua comoda que ainda esta com todas as suas roupas, além de
seu travesseiro e toalha, os quais Luciana levava com ela para as internagdes. Relata entdo
que sua mae havia se oferecido para, enquanto Luciana estd internada, separar as coisas
dele para adogdo, no intuito de abrir espago para a bebé. Luciana recusou a oferta com
veeméncia, dizendo que ela mesma faria isso quando estivesse preparada e que, por
enquanto, a nova comoda ficaria ao lado da cdmoda de Carlos.

A dificuldade de se separar materialmente de Carlos aparecia constantemente na
fala de Luciana, como se ao doar as coisas dele, o estivesse abandonando. Segundo Freud
(1917 [1915]) o trabalho de luto exige que toda a libido seja retirada de suas conexdes com
o objeto e cada uma dessas lembrancas ¢ enfocada e superinvestida antes que possa ocorrer
o desligamento da libido. Por muitas vezes Luciana fala sobre o filho como se este ainda
estivesse vivo e presente ali. Mais uma vez demonstrando sua forte oposi¢do em desinvestir
sua libido no objeto de amor perdido, levando-a a um certo grau de afastamento da
realidade, efeito recorrente do trabalho de luto, ainda segundo Freud (1917 [1915])

Ao longo de sua internagdo recebeu algumas altas hospitalares temporarias devido a
doacdo do medicamento, tendo que retornar ao hospital quando acabava o remédio. Apesar
disto, Luciana nunca mostrou muito desejo de sair dali, ou de receber alta, apenas quando
se aproximava o dia de morte de Carlos, pois a mesma ia todos os meses ao cemitério para
visita-lo, “levar flores e ver se seu tumulo estava sendo bem cuidado, ficando sempre
muito nervosa com a possibilidade de ndo conseguir o medicamento necessario para sua
alta na data.

No aniversario de morte de Carlos, Luciana ndo conseguiu a medicacdo e precisou
continuar internada. Neste dia relata ter passado o dia inteiro na cama, ndo conseguindo
comer ¢ nem levantar para cuidar da higiene. Apesar do momento de muita angustia,
Luciana consegue falar mais abertamente de coisas que antes ndo eram possiveis de serem
ditas, como sua falta de vontade de viver e da revolta que ainda sentia com a gravidez.
Trata novamente de sua falta de ligagdo com a bebé e diz que queria da-la para adog¢ao, mas
que foi convencida do contrario por sua familia. Também fala que tomou uma decisdo e
que esta nova bebé nao terd nada a mais ou nada melhor do que Carlos teve: “Serd igual ou
ndo serd nada”. Sinalizo sua fala e encerro aquele atendimento.

Em diversos momentos, o que Luciana apresenta ¢ um grande medo de que o novo
bebé venha a tomar o lugar de seu filho, possibilidade que ela ndo pode aceitar. Por

diversas vezes relata seu alivio de estar gestando uma menina, “o que mais pedi a Deus
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quando descobri a gravidez era que ndo fosse outro menino, acho que ndo conseguira
suportar”.

Apoés este atendimento, Luciana consegue a doa¢do de mais algumas doses do
remédio e vai para casa, retornando alguns dias depois para a sua ultima internacdo
enquanto gravida. Preparada para seu parto, Luciana apresenta um discurso diferente de
quando saiu pela ultima vez. Relata estar se sentindo bem e muito ansiosa para a chegada
de Isabela, sua bebé. Conta que estd mais conectada com Isabela e que agora ja consegue
dividir o amor que era apenas de Carlos com ela. Relata também que ndo estd mais tendo
pesadelos com Carlos e que pela segunda vez desde que ele morreu, ela teve um sonho bom
com ele, no qual Carlos aparecia sorrindo e brincando. Diz ja ndo se sentir mais
desesperada quando pensa no filho e sente apenas saudades. Traz em seu discurso a
possibilidade de doar as coisas do filho, afinal “vdo acabar estragando e tem outras
criangas que precisam’. Apds o nascimento de Isabela, Luciana passa a falar de sua
ansiedade de ir para casa para resolver as coisas que precisa e cuidar de sua filha mais velha
também (que durante todo tempo de internagdo raramente aparecia no discurso da mae,
surgindo apenas quando questionada sobre a filha). Demonstra bastante carinho por Isabela,
diz estar feliz com a filha, e sem aguentar esperar o tempo necessdrio para o ajuste da
medicagdo e com muita vontade de voltar a viver, Luciana vai embora a revelia levando sua
filha, para que possam viver esta nova etapa, enfim juntas.

Apesar de nao ter tido mais noticias da paciente e sua filha, acredito que a mudanga
no posicionamento de Luciana se deva por ter encontrado, em seus longos periodos de
internacdo, o tempo e espaco necessarios para viver seu luto, além de alguém que pudesse
ouvir e suportar sua dor junto com ela. A possibilidade de viver o luto pela morte do filho,
permitiu entdo que a sua libido pudesse ser transferida de um objeto de amor perdido para
outro, abrindo assim espaco, aos poucos, para amar Isabela, sem com isso abandonar
Carlos.

Segundo Melgaco (2011) essas perdas costumam rapidamente ser ocultas sob um

pretexto de ajuda, como uma tentativa falha de tornar suportavel o insuportavel da morte.

s
2

Luciana narrava a fala de seus familiares e amigos: “Ele estd em um lugar melhor agora.’

’ ’

“Ele finalmente parou de sofrer.”, “Esta descansando.”, “Isso vai passar!” e entdo ela
insistia em responder “Ndo sinto que vai melhorar, apenas uma mde que perdeu seu filho
sabe a dor que ¢”. Diante destas falas, ¢ importante considerar que:

Esta verdadeira negacdo do sofrimento dos pais funciona como o desmentido da

perda e obstrui a possibilidade de representagdo. O traumatico ¢ entendido aqui
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como algo da ordem de uma experiéncia, cuja dimensdo requer intenso trabalho

psiquico e que ndo encontra condi¢des de ser operada (laconelli, 2007).

Dessa forma que ¢ importante que possamos dar lugar a esta perda, para que a
experiéncia da morte ndo retorne em outro lugar, correndo o risco de sobrecarregar este
futuro filho. Afinal o desejo de imortalidade e da sobrevivéncia assegurada, que surge
através do narcisismo dos pais, em conjunto com negacdo da morte podem impulsionar
uma tentativa de um renomear, como uma tentativa de ocultar a dor de uma perda.
(Melgago, 2011)

No luto, principalmente, devemos sempre levar o tempo de elaboracdo do sujeito
em consideracdo, tendo em vista que o psiquismo ndo acompanha a velocidade exigida pela
modernidade. E através de uma escuta sensivel abrir espaco para que alguma significacdo
desta dor se torne possivel, de forma a evitar um prolongamento deste sofrimento, tanto
para os pais, quanto para as geragdes posteriores (Iaconelli, 2007)

Entretanto sabemos que ndo ¢ facil suportar junto com o sujeito, a dor da morte, até
porque, como coloca Kovacs (1992), muitos dos profissionais que escolhem a area da
saude, o fazem com uma expectativa de poder lutar contra a morte, o que faz com que estes
acabem se sentindo derrotados ao perderem um paciente. Esta tentativa incessante de
vencer a morte constantemente resulta em intervengdes médicas demasiadas e por vezes
pode levar a um “abandono” do paciente, classificado como aquele em que “nao ha mais
nada a se fazer por”. Diante da morte e da impoténcia da equipe de satude, sofrem os
profissionais, o paciente e sua familia. A negac¢do da morte, o terror que ela causa e a falta
de espago para tratar disto dentro do hospital, dificultam e at¢é mesmo impedem a
elaboragdo do luto, tanto pelo familiar que perdeu um ente amado, quanto pelo profissional
que perdeu um paciente ¢ com ele a imagem de completude que havia de si mesmo, como
aquele capaz de salvar o outro.

Conclusao

A partir do século XX a morte se torna a representagdo do grande fracasso da
humanidade, aquela que os avangos cientificos ndo foram capazes de vencer. Assim, o luto
passa a ser suprimido e a expressdo da dor se torna sinal de fraqueza; pro sua vez, o
dominio sobre si e o controle das emocdes tornam-se qualidades almejadas. Na sociedade
capitalista, em que impera ¢ a producdo, de forma que a morte e o tempo de luto ja ndo
podem mais ser tolerados (KOVACS, 1992). Dentro das enfermarias é comum que apds
uma morte, o siléncio impere entre a equipe, que passa a se focar na saude do proximo

paciente, mesmo quando o paciente que morreu era adorado por toda a equipe, fendmeno
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que ndo vem a margem do contexto exposto acima. Nao ha lugar para a morte dentro do
hospital, assim como ndo ha lugar para a morte dentro de nossa cultura.

Freud (1904) ja falava da importancia do paciente falar tudo o que lhe viesse a
mente, mesmo que fosse doloroso ou vergonhoso. Esta colocacdo de Freud nos aponta que
muitas vezes o trabalho do psicélogo ¢ suportar a dor junto com o paciente, ndo apenas
ouvindo, mas também fazendo falar. Desta forma, apostamos no tempo e na escuta para que
aos poucos o paciente possa dar significado, através de suas palavras, ao que foi vivido por
ele como insuportavel, dando contorno ao real da perda. Nos casos clinicos citados acima,
pudemos recolher os efeitos imediatos que nossos atendimentos tiveram para essas

pacientes, possibilitando um atravessamento do luto ao abrir espago para tratar da morte.
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A funcio do residente de psicologia na enfermaria de psiquiatria

Quézia da Silva Oliveira”

Ingrid Vorsatz™*

Resumo

O presente trabalho tem por objetivo discutir a fungdo do residente de psicologia na
Unidade Docente Assistencial de Psiquiatria do Hospital Universitdrio Pedro Ernesto
(UDAPQ-HUPE). A partir da pratica nesta instituicdo, abordaremos nossa experiéncia
enquanto residente no setor de psiquiatria.Trataremos do nosso trabalho junto aos
pacientes,das atividades exercidas e da nossa inser¢do na equipe multiprofissional. Nossa
escuta clinica tem como orientagdo a psicanalise.

Palavras-chave: Residéncia; psiquiatria; psicanalise; clinica.

Introduciao

Através da nossa experiéncia como residente na Unidade Docente Assistencial de
Psiquiatria, pertencente ao Hospital Universitario Pedro Ernesto — HUPE, abordaremos o
trabalho realizado na enfermaria onde ficam internados os pacientes com grave sofrimento
psiquico. Os pacientes que recebemos chegam via SISREG — Sistema Nacional de
Regulacdo de Vagas, e alguns encaminhamentos sdo oriundos do proprio ambulatério de
psiquiatria. Os leitos sdo destinados a pessoas que apresentam transtorno mental grave e
para usudrios de alcool e drogas que necessitam de uma desintoxicac¢do. O prédio onde se
situa a UDA de Psiquiatria ¢ semelhante a uma vila. Esta possui quatro casas para
internacao de pacientes divididas entre masculino e feminino, uma casa onde se situa o
posto de enfermagem e uma onde funciona o centro de convivéncia, além de um refeitorio.
Nas casas de internagdo existem trés quartos sendo um deles com leito individual e os
outros com dois leitos cada, totalizando uma capacidade para cinco pacientes em cada casa,
e um banheiro. Dos vinte leitos que a vila comporta, no momento, apenas dois estdo
disponiveis em decorréncia da obra de recuperagdo das casas.

As intervengdes e as condutas sdo discutidas nas reunides semanais de equipe

multiprofissional onde todos podem falar e expor suas impressdes sobre os pacientes

* Psicologa. Residente de segundo ano do Curso de Especializagdo em Psicologia Clinica Institucional —
Modalidade Residéncia Hospitalar. IP — UERJ (2019).

** Doutora em Teoria Psicanalitica pela Universidade Federal do Rio de Janeiro. Professora adjunta do
Instituto de Psicologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Professora colaboradora do Programa de
Pos-graduacdo em Psicologia Social (IP-UERJ). Docente e supervisora do Curso de Especializacdo em
Psicologia Clinica Institucional — Modalidade Residéncia Hospitalar (IP — UERJ).
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internados, que sao acompanhados por todos os profissionais. Em relagdo a nossa pratica
especifica de psicologia, também temos uma supervisdo semanal para discussdo e estudo
dos casos com a supervisora responsavel pelo setor, que integra o corpo docente do Curso
de Especializacdo em Psicologia Clinica Institucional — Modalidade Residéncia Hospitalar.
A equipe multiprofissional da UDAPq-HUPE ¢ composta por médicos, enfermeiros,

terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, técnicos de enfermagem e psicologos.

A funcao do residente

O trabalho do residente de Psicologia na enfermaria de psiquiatria ¢ o de acolher os
pacientes e suas familias, e também participar das decisdes junto a equipe na constru¢ao do
projeto terapéutico singular de cada paciente que é admitido na enfermaria, pois o quadro
clinico demanda uma internagdo. Os pacientes sao acompanhados diariamente por todos os
profissionais que atuam na enfermaria. De acordo com a Lei 10.216/01, também conhecida
como a lei da reforma psiquiatrica, o paragrafo segundo diz: “O tratamento em regime de
internacao serd estruturado de forma a oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de
transtornos mentais, incluindo servicos médicos, de assisténcia social, psicoldgicos,
ocupacionais, de lazer, e outros”.

Nossa inser¢do na rotina da enfermaria se da através dos atendimentos individuais
aos pacientes e aos seus familiares, na supervisdo de equipe para discussdo dos casos
acompanhados, na participa¢do da oficina Café¢ e Poesia no espago de convivéncia, € no
acompanhamento aos pacientes em atividades externas. Nosso trabalho ¢ multiprofissional,
uma vez que, juntamente conosco existem nao sé os profissionais do setor, mas também
residentes de outras especialidades — de medicina, de enfermagem e de servico social.

A nossa fung¢do, enquanto residentes, ¢ a de intervir e,quando necessario, interrogar
as decisdes que sdo tomadas em conjunto pela equipe ja que atuamos em uma instituicao
hospitalar onde a maioria dos profissionais sdo médicos, € 0 que prevalece ¢ o discurso € o
diagndstico médicos. No hospital, segundo Camon (2013), “O paciente ¢ uma pessoa que
perde sua condicdo de agente para se tornar meramente passivo num processo de total
cerceamento de suas aspiragoes existenciais” (p.185). Por isso € importante lembrar que ali
onde ha um doente precisando de cuidados, ha também um sujeito, dotado de vontades,
desejos, e capacidade de expressar o que € bom e o que nao € para seu tratamento.

Em relacdo aos pacientes, escutamos o sofrimento de cada sujeito, suas angustias,
dificuldades, sua historia pessoal, sua maneira de se colocar na vida,respeitando sempre a
singularidade de cada um, ja que a clinica é sempre singular,intervindo no que ¢é possivel a

cada vez, em cada situagao.
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Nosso trabalho, podemos assim dizer, ¢ fazer com que o paciente fale. Segundo

Freud (1996):
O material com que se inicia o tratamento ¢, em geral, indiferente — a historia da vida
do paciente ou a historia de sua doenca, ou suas lembrancas da infancia. Mas, em
todos os casos, deve-se deixar que o paciente fale e ele deve ser livre para escolher

em que ponto comecara (p. 83).

Sendo assim, ao paciente ¢ oferecido um espago para que conte sua historia partindo
do que ele pensa ser mais importante naquele momento. Nossa escuta permite que o sujeito
fale de seu sofrimento e sua doenga, possibilitando uma ressignificacdo da experiéncia
vivida em uma internag¢do. Segundo Santos & Sebastiani (2013) “A doenca, dependendo de
sua gravidade, afasta o individuo doente do convivio familiar, social, do seu trabalho,
isolando-o do seu meio ambiente” (p.152). A vivéncia de uma internacdo pode ser penosa
para alguns pacientes, pois estar em um ambiente hospitalar implica em afastar-se da vida
cotidiana. Por isso, disponibilizamo-nos para escutar o paciente nesse ambiente onde o que
prevalece € o discurso em torno do diagndstico.

Diferentemente de outras enfermarias no HUPE, os pacientes da enfermaria de
psiquiatria tém um espago aberto onde podem circular livremente. E um ambiente com
arvores, plantas e alguns bancos onde podem sentar e tomar sol. Atualmente, esse ambiente
esta passando por uma reforma para melhor acolher os pacientes. E nesse espago onde
geralmente abordamos ou somos abordados por aqueles que querem falar conosco.

Toda semana, no espago de convivéncia que estd inserido na enfermaria,
participamos da Oficina Café e Poesia, onde os pacientes Iéem um poema e ao final de cada
leitura, cada um ¢ convidado a falar sobre o poema escolhido, ¢ os demais participantes
também podem expressar sua opinido, fazendo surgir uma discussdo e reflexdo sobre o que
todos leram. Ao final, os pacientes sdo convidados a produzirem algo referente ao que foi
lido no dia, seja algo escrito ou ainda uma produgao artistica. Este também ¢ o momento do
café. Nesse espaco, os pacientes t€m a possibilidade de expressarem e compartilharem com
0 grupo seus sentimentos, desejos, alegrias, tristezas, e tudo aquilo que surge a partir do que
¢ lido e discutido em grupo.

Apesar do nosso suposto lugar de especialista, é preciso lembrar que, sobre o outro,
nada sabemos. Nao podemos nos deixar levar pelo pensamento: eu sei o que € certo e
melhor para o paciente, ele ndo sabe. Temos que estar com o paciente, falar com ele, e nao

apenas sobre ele, para que possamos o acompanhar em sua caminhada durante a internagao,
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e que eles também tenham a oportunidade de se expressarem e intervirem na sua propria
historia.

Em psiquiatria, o que percebemos, ¢ que se busca compreender e descrever os sinais
apresentados pelos pacientes, e que resultam em alguma classificagdo diagndstica com
vistas a prescricdo da medicacao adequada ao caso, a partir dos sintomas que o paciente
descreve ao chegar no hospital. Porém, ndo pautamos o nosso trabalho no diagndstico do
paciente. Atuamos de maneira a possibilitar o surgimento da fala no momento em que esses
pacientes estdo em sofrimento. No periodo de internacao, procuramos compreender o que
aconteceu com o paciente, € nao o que ha de errado com ele.

Sendo nossa escuta de orientacdo psicanalitica, o que fazemos ¢ interrogar as
demais especialidades e seus discursos. A subjetividade do paciente pode ser posta de lado
pela equipe, uma vez que estamos falando de pacientes com transtornos mentais graves. Por
isso, a presenca do psicologo numa equipe de enfermaria faz-se importante, para que o
sujeito possa ter voz. Nosso trabalho ¢ feito a partir do que escutamos, € ndo apenas pelos

sinais e sintomas apresentados pelo paciente.

O trabalho em equipe multiprofissional
Na enfermaria, o trabalho em equipe promove a integracdo dos saberes, de maneira
que se complementam, favorecendo a compreensdo daquele que é portador de doenca
mental. A troca de conhecimento entre os profissionais permite a interagao de diferentes
especialidades na area da saude. A visdo que se tem desse agrupamento de conhecimentos ¢
a de que o paciente ¢ responsabilidade de todos, possibilitando um cuidado plural e
integral, apesar de cada um ter sua area de atuacdo delimitada pelo seu saber especifico.
Fazemos parte de uma equipe que trabalha sob a orientacdo da reforma psiquiatrica,
visando sempre o bem-estar do paciente em todas as suas dimensdes: organica, psiquica,
social. Segundo Santos & Sebastiani (2013), “A melhor maneira de um paciente cooperar
com a equipe de saude depende da forma e do grau de respeito e confiabilidade que a
mesma demonstra em relagdo ao paciente” (p. 171). Ouvir o que o paciente tem a dizer e
respeita-lo, sem davida, é o primeiro passo para o inicio do tratamento. E importante que
haja um vinculo de confianga entre o paciente e a equipe.

O objetivo da internacdo € o restabelecimento da satude, isto é, na melhora do quadro
clinico, e nosso trabalho sustenta-se pelo discurso psicanalitico. J& o tratamento psiquiatrico
se da através da prescricdo de medicamentos, que tém por base os sintomas do paciente e
sdo prescritos de acordo com seu diagndstico. Nos ndo escutamos de acordo com o

diagndstico, mas, sim, de acordo com a singularidade de cada um. O diagndstico enquadra
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a todos, nivelando o sujeito em um padrdo preestabelecido. Porém, entendemos que cada
sujeito vive sua doenga e seus sintomas de forma tnica, de acordo com sua propria historia.

Nosso trabalho na equipe multiprofissional ¢ o de fazer circular a palavra do
paciente, permitindo que o sujeito que estd ali apareca e que sua fala seja levada em conta
no seu tratamento para que se sinta valorizado e para que ele mesmo possa falar sobre sua
doenga, que ¢é unica, pois cada um vivencia de forma diferente seus sintomas.
Acompanhamos os pacientes ao longo da semana e por isso temos a oportunidade de ouvi-

los muitas vezes, em diferentes ocasioes.

Consideracoes Finais

O trabalho na enfermaria de psiquiatria tem sido enriquecedor e também implica em
muitos desafios. De modo geral, nossa inser¢do numa instituigdo hospitalar ¢ uma
construgdo diaria. Nosso saber difere dos demais na medida em que deixamos vir a tona a
subjetividade dos pacientes em meio a dor e ao sofrimento.

Nosso trabalho ndo é o de classificar ou identificar a doenca do paciente, mas, sim,
escutar, através da Unica regra da psicanalise que € a associacdo livre, permitindo ao sujeito
que fale o que vier a cabega. Certamente ¢ um desafio sustentar a especificidade dessa
modalidade de intervengao clinica em ambiente tomado por diagndsticos e classificacdes,
mas essa ¢ a nossa funcdo, se ndo estivermos dispostos a sustentd-la entdo ndo havera um

trabalho.
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Entre a infantilizacao e a invisibilidade — considerac¢oes sobre os efeitos de uma

internacio prolongada
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Tenho a convic¢do de que estes alienados so sdo tdo
intrataveis porque os privamos de ar e liberdade, e
eu ouso esperar muito de meios completamente
diferentes.

(Philippe Pinel, 1793)
Resumo

O presente trabalho apresenta algumas considera¢des que surgiram a partir da inser¢ao
como residente de psicologia na Unidade Docente Assistencial de Psiquiatria do Hospital
Universitario Pedro Ernesto (UDAPQ-HUPE) e das discussdes realizadas em supervisdo de
orientacdo psicanalitica. Através da experiéncia em que me encontro implicada,abordo a
infantilizagdo e a invisibilidade que se fazem presentes na clinica de uma paciente de longa
internagdo como possiveis impasses € efeitos que atravessam a pratica clinica e
institucional. Apresento brevemente o caso clinico e cito alguns fragmentos da pratica para

contextualizar e discutir as questdes apresentadas.

Palavras-chave: psiquiatria; infantilizagdo; invisibilidade; psicanalise; sujeito

Introducio

Através de minhainsercdo como residente de Psicologia na Unidade Docente
Assistencial de Psiquiatria do Hospital Universitario Pedro Ernesto (UDAPq-HUPE), mais
especificamente na enfermaria, pude perceber o surgimento de alguns impasses na
conduc¢ao do tratamento dos pacientes internados, mais especificamente de uma paciente, a
quem chamarei de Ana (nome ficticio). Estes impasses foram tratados em supervisao

semanal de orientacdo psicanalitica, onde pude identificar questdes importantes em relagao
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aos efeitos de uma internagdo prolongada, o funcionamento institucional e a clinica da
psicose. Podemos pensar que a identificacdo desses impasses Foi possibilitada por estar no
lugar de quem se encontrava chegando a enfermaria da UDAPq-HUPE, com um olhar ndo

contaminado pela rotina da instituigdo.

Pude notar que as questdes identificadas a partir do trabalho clinico e que pretendo
abordar aqui estdo presentes na pratica de todos os profissionais, de diferentes
especialidades,que se encontram em contato com os pacientes da enfermaria na instituicao.
E preciso levar em conta que tais questdes aparecem de maneira diversa para cada
profissional, ja que estdo inseridos e atuam a partir de diferentes lugares e discursos, por
isso também as reunides institucionais de equipe multiprofissional realizadas semanalmente
do servigo sdo de grande importincia para o trabalho clinico.E importante ressaltar que as
questdes levantadas neste trabalho tém como fundamento a nocdo de sujeito, conforme a

teoria da clinica psicanalitica da psicose.
Um caso clinico institucional

Em um relevante artigo sobre a reforma psiquiatrica,Tendrio (2002) refere que,
atualmente, a no¢do de satide mental esta ligada ao afastamento da exclusividade da figura
médica da doenca e a ampliacao do campo de praticas e saberes, para além da medicina e
saberes psicologicos tradicionais. Podemos pensar que esta ampliagdo do campo de praticas
estd diretamente relacionada a ruptura da exclusividade do saber médico. Um fator
possibilitaria o outro, pois a partir do momento em que o sujeito deixa de ser visto somente
a partir de sua doenga pelo campo da medicina/psiquiatria se faz necessaria a introdugao de
outros discursos. Serd que esta realidade se aproxima do cotidiano e das praticas em saude
mental ou ainda prevalece o discurso médico de uma forma geral? Apesar de levantar esta
questao, ndo pretendo tratar deste ponto, mas,sim,das questdes que atravessaram a minha

pratica e dos meus embaragos através da implicagao com o trabalho clinico institucional.

Apresentarei de forma breve o caso clinico com o qual tive maior contato ¢ que
mais despertou questionamentos e dificuldades em relagdo a sua condugdo. As fontes dos
dados a serem apresentados sdo o prontudrio da paciente e um relatorio realizado pelo
ServigoSocial enderegado ao Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro.O longo
tempo de duragdo da internacdo da paciente — trés anos ¢ meio — se deve a situagdo de

abandono por parte da familia.
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Ana, paciente de quarenta e quatro anos, tem diagnostico de retardo mental
moderado e de lupus eritematoso sist€émico, doenca autoimune acompanhada pelo setor de
Reumatologia do HUPE. Tem histérico de outras internagdes, no ano de 2012 na UDA de
Psiquiatria do HUPE e anteriormente em outras institui¢des psiquiatricas, segundo relatos
de familiares. Em marco de 2016, a paciente ¢ levada pela irma & UDA de Psiquiatria e
avaliada pela médica que a acompanhava em ambulatorio, resultando em sua internagao.
Na época da internacao, o pai da paciente, falecido em dezembro de 2018, era seu principal
cuidador. No inicio desta internagdo, a equipe ndo consegue contato com a mae da paciente
e com trés de suas irmas para a realizagdo de acompanhamento familiar. Porém, o pai e
uma das irmds foram contatados ¢ atendidos pela equipe. Esta irma, que tinha
conhecimento das necessidades e da gravidade do quadro clinico da paciente, assumiu a
responsabilidade pelo cuidado da mesma naquele periodo. Comparecia semanalmente para
visita-la, levando roupas e itens de higiene, entre outros cuidados. Durante a internacdo a
frequéncia de sua presenca diminuiu, até que nao compareceu mais ao hospital. Quando a
paciente recebeu alta hospitalar, no més de maio de 2016, foram realizadas inumeras
tentativas de contato com a familia, sem sucesso. A paciente permaneceu internada na
UDA de Psiquiatria até o més de setembro deste ano, quando foi transferida para outra

instituicao por ordem judicial.

Em julho de 2016, ja de alta hospitalar ha algum tempo, apresentou agravo de sua
condi¢do clinica (Iupus eritematoso sistémico) e precisou ser transferida para a enfermaria
de clinica médica. Neste periodo, a irma compareceu a enfermaria de psiquiatria para
busca-la e foi informada das condi¢des de saude e da transferéncia proviséria da paciente
para outro setor do hospital. Durante a internacdo no setor de clinica médicando houve
visita familiar eobjetos de uso pessoal foram doados pela equipe do hospital. No mesmo
més a paciente recebeu alta da clinica médica, mas retornou a enfermaria da psiquiatria,
pois a familia ndo compareceu ao hospital. Desde este momento, ndo foi possivel
estabelecer nenhum contato com a familia. O Servigo Social da UDAPq-HUPE
encaminhou um relatorio para o Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social
(CREAS) Professora Aldaiza Sposati, mas a equipe do CREAS também nao obteve sucesso
na busca aos familiares. Na época, foi encaminhado relatorio ao Ministério Publico do
Estado do Rio de Janeiro, mas a equipe da UDAPq-HUPE s6 foi convocada a participar de
audiéncia em agosto deste ano, quando recebeu intimagao judicial oriunda de um processo

de interdigdo iniciado pela irma da paciente em 2016.
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Invisibilidade e infantilizacao

Tratarei a seguir de alguns fragmentos clinicos oriundos de atendimentos realizados
a paciente ¢ de minha presenga na enfermaria, com o objetivo de fundamentar as questdes

discutidas neste trabalho.

A paciente sempre solicita que facam algo em seu lugar, como por exemplo, pegar
objetos para ela, ajeitar seu cabelo, perguntar algo a alguém. Ao ndo ocupar este lugar ela
me diz: “Vocé nunca faz nada que eu peco. O que vocé esta fazendo aqui?” (SIC).
Considero que atender as mais variadas e infindaveis demandas e exigéncias da paciente
pode ser uma das formas de reforcar a infantilizagdo que ja estd presente no quadro clinico

de Ana.

A equipe costuma se referir a ela pelo diminutivo de seu nome ou por outros apelidos
carinhosos. Algo naturalizado, aparentemente sem grandes problemas, mas que vai ao
encontro das suas importantes questdes clinicas e pode reforgar a tendéncia infantilizadora
presente na institui¢do no trato com esta paciente. E importante ndo perdermos de vista que

se trata de uma mulher de quarenta e quatro anos e, para, além disso, de um sujeito.

Em determinado atendimento, ela me diz: “No meu quarto tem um monte de coisas
que ndo sdo minhas, coisas dos outros”, ao se referir aos armarios da equipe que se
encontram no quarto onde esta seu leito. Isso pode referir-se a perda das referéncias,
consequéncia de uma internagdo com estas caracteristicas — de longa permanéncia e de
abandono familiar. Mesmo que a equipe ja tenha dado presentes a ela em datas
comemorativas, nao ha nada de seu, nada que reste de sua vida anterior a esta internagao,

nada de familiar.

Ana passa boa parte do tempo se queixando de dores articulares e com outras
localizagdes corporais, que acabam sendo descuradas pela equipe em alguns momentos, por
serem comuns de seu quadro clinico e, portanto, objeto de queixas frequentes, ou ainda por
ja terem sido administrados todos os medicamentos prescritos. Porém, essas dores nem
sempre se referem a dores de etiologia organica. A paciente relata chorando: “Estou com
muita dor no joelho”. Ao perguntar que dor seria esta, ela me responde: “Estd doendo, pois
meu pai disse que ndo vira me buscar, que eu tenho que ficar aqui agora’.
Frequentemente, nos atendimentos e em outros momentos, ela relata que partes de seu

6

corpo dizem coisas a ela, tais como: eu joelho esta dizendo que estou morrendo”. Nao

fica claro se se tratam de alucinagdes.
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Houve um episddio em que Ana, ao tossir, sujou as calcas de fezes — naquela
semana encontrava-se com episodios de diarreia. Ficou bastante angustiada quando
percebeu estar suja e pediu que eu a acompanhasse até o posto de enfermagem e contasse o
ocorrido para que ela pudesse se limpar. Disse que poderia acompanha-la, mas que ela
mesma poderia pedir isso a enfermagem. Ao chegar a enfermaria, que se encontrava com
mais profissionais que o habitual, a paciente diz em tom de voz normal que havia se sujado
e gostaria de tomar banho. Ao ndo ser ouvida, repetiu algumas vezes. Alguns profissionais
passaram por ela, se dirigiram a ela e até fizeram brincadeiras, sem ouvir o que estava
dizendo. Tentei sinalizar para a equipe que a paciente estava tentando falar, mas também
ndo fui ouvida. Recebi a resposta de que ela se sujar ¢ algo normal, que acontece sempre ¢
ndo adiantaria que ela tomasse banho naquela hora, ja que se sujaria novamente. Ana ficou
bastante nervosa e comegou a gritar: “Vocés estdo vendo o que aconteceu? Vocés estdo
vendo que eu estou suja?”. Entrou no banheiro dos funciondrios e disse que ndo sairia,

apresentando um estado de agitagdo importante. Somente desta forma, ela foi ouvida.

Ha situagdes em que a paciente ¢ bastante infantilizada pela equipe, e outras em que
beira a invisibilidade, como podemos perceber através destes sucintos elementos clinicos e
institucionais trazidos a discussao. Me incluo como parte da equipe e percebo que ha uma
forte tendéncia a agirmos a partir de nossas boas inten¢des e nos apiedarmos de sua
realidade que, de fato, ¢ muito dura. Mas nao ha outra. Achar que se sabe o que é melhor
para o outro - quando isso ndo € possivel -, &€ desconsiderar a clinica, o sujeito. Penso que
os impasses percebidos na condu¢do e no manejo clinico em relacdo a esta paciente e
abordados aqui, na verdade se tratam de uma mesma questdo, pois a meu ver a

infantilizacdo ndo deixa de implicar na invisibilidade do sujeito.
As instituicoes e a servidao mental

Para o psicanalista Fernando Tenorio (2002), a loucura ¢ justamente aquilo que
aparece no corpo social como ndo redutivel a outras categorias que tentam dar conta da
diferenca, do que aparece como incomodamente dissonante. Faz um apontamento essencial
acerca do grau de comprometimento da capacidade concreta de vida social acarretado pela
psicose grave, sinalizando que o tratamento precisa ser para além de um manejo dos

sintomas da doenga, contemplando um suporte existencial eficaz.

Segundo Freud (1912), as formas de manifestagdo da transferéncia estdo presentes
também nas institui¢des e tém efeitos na forma como o paciente ird deixa-la — ou ndo. No

que diz respeito ao seu restabelecimento, ressalta que o importante € que o paciente se livre
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de suas inibi¢cdes ou angustias principalmente na vida real e ndo somente no ambito da
instituicdo. Freud afirma que “Nas instituigdes em que doentes dos nervos sdo tratados de
modo ndo analitico, podemos observar que a transferéncia ocorre com a maior intensidade e
sob as formas mais indignas, chegando a nada menos que serviddao mental...” (p. 113). A
partir destas consideracdes, fica ainda mais claro o grau de importadncia com que as

questdes abordadas neste trabalho precisam ser tratadas institucionalmente.

Quando pude identificar os impasses em minha pratica em relacdo a esta paciente,
inicialmente considerei serem resultado de uma internagdo de longa permanéncia e,
portanto, consequéncias da institucionalizacdo da paciente. E claro que uma internagio
prolongada tem impactos importantes para o sujeito, mas ao nos implicarmos e
considerarmos que na clinica tudo o que dizemos e fazemos tem efeitos, podemos pensar
que estas questdes também podem estar relacionadas com as dificuldades com o manejo
clinico dos efeitos de uma internacdo prolongada, tanto sobre a paciente como sobre a
equipe multiprofissional. Ou seja, € preciso atuar sempre clinicamente, levando em conta o

sujeito e o real implicado em cada situagao clinica.
Consideracoes finais

Tenorio (2002) afirma em seu artigo sobre a reforma psiquiatrica, que este
movimento surge em um questionamento da clinica, mas ndo pdde se furtar as questdes das
praticas de cuidado dirigidas aos loucos. Seriam estas coisas distintas? Podemos pensar as
questdes do presente trabalho a partir disto. Haveria outro dispositivo sendo a clinica?
Pensando nas praticas de cuidado, seria possivel pensa-las dissociadas das questdes

clinicas?

O referido autor faz alguns importantes apontamentos sobre a clinica da psicose,
primeiramente sustentando que se encontra em jogo uma dificuldade especifica de
expressao subjetiva que nao seria percebida por instituicdes sem recursos para capta-la e
entrar em relacdo com o que h4 de singular em cada paciente. Também aponta que as
dificuldades concretas de vida acarretadas pela doenca mental grave ndo devem ser
consideradas como um aspecto “extra-clinico”. Mais uma vez, podemos observar no
trabalho deste autor apontamentos significativos que sustentam a ideia de que no campo da

saude mental nada se encontra “fora” da clinica.

Inicialmente, os impasses aqui tratados geravam muito incomodo e produziam a

impressdo de que tudo ja estava dado, no sentido de ndo haver o que fazer, de forma a
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comprometer minha atuacdo enquanto residente de Psicologia. No entanto, a partir do
trabalho realizado em supervisdo semanal, onde levamos nossos embaragos e tratamos das
questdes clinicas em equipe, pude constatar que apesar da dificuldade inerente a uma
pratica com estas especificidades, o trabalho consiste em identificar as possibilidades de
atuarem uma clinica que se encontra permanentemente atravessada pelas questdes
institucionais, sustentando a palavra do sujeito ali onde a condugdo da equipe ja ndo o

percebe enquanto tal.

A sensacao de certa impoténcia, de que nada pode ser feito quando estes impasses
estdo em jogo, deu lugar a compreensdo de que o mal-estar existe justamente por estar
orientada pela clinica psicanalitica e de que o minimo deslocamento causado pela minha
atuagdo tem consideraveis efeitos — tanto em relagdo a paciente quanto a equipe
multiprofissional. Estranhar, interrogar e colocar em questdo praticas que estdo

naturalizadas, sempre apostando e pressupondo um sujeito, a cada vez: este ¢ o trabalho.
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A Sala de Acolhida multiprofissional em um dispositivo ambulatorial de psiquiatria

Vanessa Ferreira Dias”
Ingrid Vorsatz™*
Resumo

O presente trabalho tem por objetivo trazer para discussdo o dispositivo clinico da Sala de
Acolhida multiprofissional do Ambulatorio da Unidade Docente Assistencial do Hospital
Universitario Pedro Ernesto (UDAPq-HUPE). Pretendemos destacar a funcdo da escuta
clinica de orientacdo psicanalitica e seu papel para subjetivagdo da queixa e constru¢ao da
demanda neste dispositivo, bem como suas consequéncias para a constru¢do de uma

assisténcia ambulatorial ampliada, otimizada e articulada a rede de saude mental.

Palavras-chave: acolhimento; equipe multiprofissional; ambulatorio; demanda; psicanalise.

Introduciao

As dificuldades iniciais do residente de primeiro ano (R1) ¢ a dese situar,
primeiramente nos dois setores escolhidos, e, em segundo lugar, a decompreender cada
atividade, que podem ser diversas, que ird realizar nesses setores. No caso em questdo, o
setor ¢ o ambulatorio da Unidade Docente Assistencial em Psiquiatria (UDAPq) e a
atividade ¢ o acolhimento multiprofissional na Sala de Acolhida orientado por duas
supervisdes, a multiprofissional do servico, ¢ a supervisao clinica de orientagdo
psicanalitica da Residéncia em Psicologia Clinica Institucional. As primeiras e
rudimentares interrogagdes que surgem siao: O que se propde um atendimento ambulatorial
pela psicologia que ndo seja psicoterapia individual ou grupal? O que vem a ser Sala de
Acolhida? Qual a sua fungdo no dispositivo ambulatorial? E ainda: qual ¢ a especificidade
da atuagdo que cabe ao residente de psicologia neste dispositivo multiprofissional?

O presente trabalho tem por objetivo delinear a proposta de Sala de Acolhida, a
escuta clinica de orientagdo psicanalitica por parte do residente de psicologia para a

subjetivacdo da queixa nesse dispositivo, a relevancia da acolhida para o tipo de assisténcia

* Psicologa. Residente de primeiro ano do Curso de Especializacio em Psicologia Clinica Institucional —
Modalidade Residéncia Hospitalar do IP-UERJ (2019).

* Doutora em Teoria Psicanalitica pela Universidade Federal do Rio de Janeiro. Professora adjunta do
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Pos-graduacdo em Psicologia Social (IP-UERJ). Docente e supervisora do Curso de Especializacdo em
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que se pretende multiprofissional no dispositivo ambulatorial, e seu impacto na articulagdo
do ambulatério com a rede geral e especializada de saude mental.

Conforme apontam Dimenstein ¢ Severo (2011), o papel que o dispositivo
ambulatorial de saude mental desempenha ¢ colocado em questao, pois este papel nao ficou
bem estabelecido apos a reforma psiquiatrica, tanto para os profissionais, quanto para os
usuarios. Seu modelo, que durante muitos anos serviu de complementaridade as internagdes
psiquiatricas, ainda mantém resquicios de tais épocas, ndo substituindo por completo o
modelo asilar, centrado na figura do médico/psiquiatra, pelo paradigma da assisténcia
psicossocial (Dimenstein & Severo, 2011). Diante de tal quadro, torna-se relevante a
discussdo sobre um dispositivo de recep¢do multiprofissional, a Sala de Acolhida, que se
bem conduzido pelos profissionais eresidentes que a compdem, pode constituir um local de
escuta diferenciado, além de umarticulador interno do dispositivo ambulatorial e externo
junto a rede de atengdo psicossocial, portanto, espaco clinico institucional de mudanga de

paradigmas no ambito da aten¢do em satide mental.

A Sala de Acolhida e a escuta psicanalitica

Primeiramente convém estabelecer algumas defini¢cdes, diferenciando acolhimento,
Sala de Acolhida, escuta que se preconiza nos servigos de saude mental e escuta
psicanalitica.

O acolhimento ¢ uma diretriz da Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) do
Sistema Unico de Satde (SUS) que reconhece e considera como legitimo e singular a
queixa que o sujeito traz sobre sua condi¢io de satde. E feito através de uma escuta
qualificada oferecida pelos profissionais aos usudrios do servigo, garantindo com isso o
acesso adequado as tecnologias de cuidado conforme as suas necessidades (Brasil, 2013).
Por ser parte de uma politica nacional, esta colocada para todos os profissionais da area da
saude.

A Sala de Acolhida ¢ a porta de entrada do servico ambulatorial de Psiquiatria do
HUPE, norteando a demanda externa que chega via SISREG ( Sistema Nacional de
Regulacdo de Vagas) em um espago de acolhimento e reflexdo, composta por uma equipe
multiprofissional, podendo resultar em encaminhamentos para outros dispositivos da rede
entendidos como mais apropriados para o atendimento do caso em questdo, ou naabsor¢ao
pelo proprio ambulatorio para atendimento psiquidtrico e/ou psicoldgico, ou mesmo a
resolutividade do caso na propria Sala de Acolhida (Villano, 2015).

Como Freud (1913) afirma, a psicanalise preconiza em sua escuta a valorizagdo da

palavra e de se aguardar o tempo necessario para que se apresentem questdes singulares,
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referidas ao sujeito, que ¢ dividido devido a existéncia do inconsciente. Algo a ser
considerado é a implicagdo do sujeito diante daquilo de que se queixa, ¢ para tanto ¢
necessario um enderegamento transferencial ao analista, construido durante as entrevistas
preliminares (Freud, 1913). Outro postulado psicanalitico ¢ a distingdo entre demanda e
desejo. Pois aquilo que um sujeito pede ndo ¢ idéntico e ndo se confunde com aquilo que
ele quer, e também com aquilo que ele deseja, uma vez que o desejo € inconsciente (Lacan,
1999). Logo, ndo se trata de dar respostas resolutivas as demandas do sujeito, mas acolhé-
las em favor da emergéncia de algo que estd para além da demanda e diz respeito ao desejo
(Fidelis, 2013).

Portanto, depreende-se que a Sala de Acolhida ndo ¢ um mero dispositivo de
triagem, onde se identificaria o que a instituicdo ¢ capaz ou ndo de atender; ao contrario,
busca trazer a tona a dimensdao terapéutica ¢ de acolhimento em cada atendimento.
Dimensao terapéutica porque se pretende um dispositivo clinico, e acolhimento, no sentido
de constru¢do da demanda pelo paciente junto a equipe,e, consequente, trabalho desta junto
ao sujeito.O residente de psicologia orientado pela psicanalise pode colaborar muito com a
escuta clinica e de constru¢do da demanda, para que juntamente com a equipe possa
“desmedicalizar a demanda e subjetivar a queixa” (Tenorio, 2000, p.79). Como indica
Fidelis (2013):

“Desmedicalizar” e “subjetivar” significa trazer a tona a dimensdo subjetiva e a
implicacdo da pessoa naquilo de que se queixa. Diante de um pedido de resposta e
solucao imediata, propicia-se um questionamento sobre o sintoma que o usuario
apresenta, acreditando que ele tem um sentido ligado a sua experiéncia e apostamos

que € possivel modificar sua relagdo com o que lhe traz sofrimento (p. 19).

O novo papel do ambulatério especializado de psiquiatria/saiide mental

Os efeitos historicos da relacdo de continuidade do trabalho dos hospitais
psiquiatricos nos ambulatorios de satide mental, visto que os ambulatérios ndo conseguiram
se tornar uma alternativa a hegemonia asilar, pois acabavam por reproduzir seu modelo,
ainda hoje sdo questionados, como o foco excessivo nas especialidades, o exagero de
encaminhamentos as consultas de psiquiatria e de psicologia sem uma demanda especifica e
um enderecamento por parte do paciente, a cronificagdo dos atendimentos, e
principalmente, a baixa articulagdo com a rede de ateng¢ao em saude (Brasil, 2007).

Apesar das criticas, Damous ¢ Erlich (2017) sustentam o potencial do ambulatdrio
de satide mental na rede de atencdo psicossocial por este prestar assisténcia em nivel

secundario, atuando como um ator intermedidrio entre a Estratégia de Saude da Familia
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(ESF) e o Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), com uma clientela determinada bem
delimitada, como os casos que necessitam de atendimento especializado, continuo e nao
intensivo. Podendo haver concomitancia de atendimentos nos diferentes dispositivos, cada
qual com sua especificidade.

A partir da reconfiguracdo de suas praticas, voltando-se para o modelo de
assisténcia psicossocial ¢ de clinica ampliada no qual o territério e a integralidade da
assisténcia dao o direcionamento da atuagdo profissional, o dispositivo ambulatorial torna-

se relevante, enquanto um dos componentes da rede de saide mental.

Consideracoes finais

Na pratica, o paradigma do antigo modelo ambulatorial, que servia de respaldo as
internacdes psiquidtricas sem criticar seus efeitos negativos, como a cronificacdo e a
farmacodependéncia, se mantém, até¢ os dias de hoje, resistente a umanova forma de
assisténcia ampliada. Tem-se diante disso, o trabalho realizado na Sala de Acolhida sendo
interrogado por alguns profissionais da UDAPq, sendo ainda pouco conhecido, ou ainda
considerado como uma antessala do atendimento psiquiatrico ou como umasimples
triagem.

A Sala de Acolhida, para além de um dispositivo institucional, ¢ um espago clinico
que tem uma perspectiva politica, pois desperta para o novo modo de se pensar a atencadoem
saude mental, mantendo-se como um lugar de divergéncias e de resisténcia entre o velho e
novo paradigma de cuidados.

O aspecto politico tem respaldo clinico, no qual a acolhida serve para decantar a
demanda que ¢ dirigida ao servi¢o, demanda essa que muitas vezes chega desqualificada e
pouco especifica. Através da escuta qualificada da equipe, inserida ai a escuta
fundamentada na psicanalise pelo residente de psicologia, serd possivel construir o trabalho
onde possa emergir o sujeito e sua implicagdo na demanda da qual se queixa, com 0s
profissionais suportando o tempo de espera para que o trabalho aconteca, e
consequentemente, chegar a “resolucdo” do caso na propria acolhida ou ainda com um
encaminhamento para a rede, caso necessario.

Esse trabalho de construg¢do da demanda tem sua relevancia. Em um dos Foruns de
Satide Mental da Area Programatica 2.2 ocorrido em 26 de junho de 2019, na mesa-
redonda intitulada “Rumos da aten¢do a saide mental na UERJ”, foi levantado o
quantitativo de absenteismo nos ambulatorios, algo em torno de 40% (quarenta por cento)
no caso dos atendimentos em psicoterapia. No ambulatorio da UDAPq, nos atendimentos

de primeira vez em 2018 foram cento e duas marcagdes e setenta e trés faltas. Para o
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paciente dar continuidade ao tratamento ou comparecer a uma consulta de primeira vez ¢
necessario que ele tenha compreensao do porqué desse direcionamento.

O dispositivo clinico da acolhida, se bem conduzido pelos profissionais nele
inserido, poderd proporcionar o engajamento do paciente no seu tratamento, chegando a
resolucao do caso no proprio dispositivo ou servindo de ponte para articulagdo com outros
dispositivos de saude, com isso gerando uma otimizagdo dos recursos institucionais bem
como dos recursos pessoais e subjetivos do paciente.

Para concluir, cabe ressaltar a fun¢ao que a insercdo na Sala de Acolhida teve na
minha formacdo como residente de psicologia, qualificando minha escuta clinica para
entender que a demanda ndo chega pronta e definida, mas deve ser trabalhada e construida,
me proporcionou a experiéncia do trabalho multiprofissional e o entendimento do lugar do

ambulatorio de psiquiatria dentro da rede de atencao a saude mental.
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Consequéncias clinicas da restricao espacial na enfermaria de psiquiatria sobre

pacientes de longa permanéncia

Aline dos Santos Lopes *
Izadora Silva de Aratjo

Ingrid Vorsatz o
Resumo

Esse trabalho tem o objetivo de apresentar os efeitos que as mudangas no espaco fisico de
uma instituicdo psiquiatrica pode acarretar nos diferentes sujeitos. Serdo apresentados dois
casos clinicos da Unidade Docente-Assistencial de Psiquiatria do Hospital Universitario
Pedro Ernesto. Sera relatado o antes e o depois da mudanca no espaco fisico da enfermaria
de psiquiatria.

Palavras-chave: psiquiatria; psicanalise; clinica; equipe multiprofissional; espaco fisico.
Introduciao

A Unidade Docente-Assistencial de Psiquiatria (UDA de Psiquiatria), criada na
década de 60 do século passado, ¢ uma das unidades do Hospital Universitario Pedro
Ernesto (HUPE) que desenvolve atividades de assisténcia, ensino e pesquisa através de
equipe multidisciplinar de médicos, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais e alunos da pods-graduagdo em extensdo, especializacdo e residéncia de
psiquiatria, psicologia, enfermagem e servigo social. A UDA de Psiquiatria conta com trés
espacos de atendimento: o Ambulatdrio, a Enfermaria e o Centro de Convivéncia onde
atuam psiquiatras, psicologos, enfermeiros e assistentes sociais.

A enfermaria ¢ destinada a internag@o de curta permanéncia, normalmente em torno
de quatro semanas. A internacdo ¢ feita através de solicitagdo do Ambulatério ou de
encaminhamento de outras especialidades, que sdao avaliados por uma equipe

multiprofissional de internacdo composta por médico, enfermeiro e assistente social. Na

Psicologa. Residente de primeiro ano do Curso de Especializagdo em Psicologia Clinica Institucional —
Modalidade Residéncia Hospitalar. IP-UERJ (2019).
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Enfermaria, o usudrio participa de oficinas, festas comemorativas, atividade em grupos
realizados no espaco de atividades e convivéncia, além de atividades externas de carater
terapéutico conforme a nocdo de clinica ampliada. A presenca dos familiares também ¢
imprescindivel na recuperagao dos seus entes e para isso sao reservados os espacos de visita
e de grupo para familiares. O paciente internado podera ter licenga médica para passar o
fim de semana em casa, sendo essa possibilidade discutida entre os profissionais que o

acompanham, o proprio paciente e os seus familiares.

Caso de dois pacientes psiquiatricos institucionalizados decorrentes de

abandono familiar

A seguir estaremos apresentando casos de dois pacientes que recorreram a
internacdo, mas que diante das peculiaridades da clinica de cada um, ndo tiveram o apoio
da rede familiar no que tange esse retorno e no cuidado que deveria ser disponibilizado fora
da instituicao.

Maria (nome ficticio), paciente de aproximadamente 40 anos, iniciou o
acompanhamento pela UDA de Psiquiatria em 2012, sendo internada em 2016 devido a
piora de seu quadro clinico, com diagnostico de retardo mental e lupus eritematoso
sistémico. Maria vivia com a sua familia na cidade do Rio de Janeiro, sendo seu pai o
principal cuidador até aquele momento, mas no més de dezembro daquele ano, durante o
periodo da internagdo ele falece e o cuidado passa a ser de responsabilidade da irma. Em
2016, o quadro clinico de Maria piora consideravelmente ¢ sua irma vé como alternativa
interna-la na UDAPQ-HUPE, apresentando-se no inicio bastante presente nos cuidados com
Maria, mas no decorrer do tempo as visitas passaram a ser esporadicas até o momento da
auséncia total, ou seja, o abandono da paciente na instituicdo em margo de 2016.

Maria apresentou uma piora no quadro clinico reumatologico e precisou ser
transferida para a enfermaria de clinica médica, a irma de Maria retorna ao hospital para
busca-la, mas como a paciente precisava permanecer internada, ela foi embora e nunca
mais voltou. Em Junho de 2016 A equipe da UDA de Psiquiatria entrou em contato com
uma das irmds e comunicou a alta hospitalar, porém nenhum membro da familia
compareceu ao hospital para buscéa-la. Apds esse momento a equipe tentou novos contatos
com a rede familiar de Maria através do Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia
Social Aldaiza Sposati, porém nao foi possivel localiza-la. Desde entdo, Maria permanece
internada na UDA de Psiquiatria em uma internacao prolongada, fato esse que causa alguns

desdobramentos, que serdo apresentados logo adiante.
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Jodo (nome ficticio), outro paciente de 45 anos, foi internado na UDA de psiquiatria
em 2015 quando veio transferido de outro hospital psiquiatrico do Rio de Janeiro. Jodo ¢
um paciente com diagnostico de esquizofrenia, com histdria de institucionalizacdo desde
2006 em Barbacena/MG. Em 2014 o tio de Jodo recorreu ao Ministério Publico do Rio de
Janeiro para fazer a transferéncia para uma clinica no Rio de Janeiro, apds esse momento
ele foi encaminhado para a Clinica da Familia e para o CAPS UERIJ. Jodo se sentia muito
perseguindo, por isso ndo comparecia nas consultas e atividades do CAPS. Em 2015, Jodo
foi internado no Hospital Municipal Phillipe Pinel e transferido para UDA de Psiquiatria,
instituicao na qual permanece até hoje.

Os familiares do paciente costumam visitd-lo e Jodo expressa para eles o desejo de
ir embora, porém os mesmos se negam leva-lo para casa de sua avo materna, uma senhora
de idade com quem o paciente residia, recorrendo a situagdo financeira e aos
desentendimentos entre as pessoas da familia que vivem na mesma casa, para justificar tal
impossibilidade. Hoje Jodo aguarda a residéncia terapéutica, mas constantemente ressalta o
desejo de voltar para a casa da avd paterna, pois a mesma parece ocupar um lugar

importante em sua vida.

Mudancas no espaco fisico e seus efeitos na clinica.

Ambos pacientes apresentam-se institucionalizados e vivenciaram diferentes
momentos na interna¢do. Faremos um recorte temporal do segundo semestre de 2018,
quando iniciamos o trabalho no setor de psiquiatria decorrente do rodizio semestral das
residentes, ressaltando algumas observagdes referentes ao processo da reforma no espaco
fisico da enfermaria de psiquiatria e aos efeitos nos diferentes sujeitos.

No segundo semestre de 2018, Maria apresentava-se muito comunicativa, quando
percebia uma pessoa nova na enfermaria convidava para conversar € conhecer o seu quarto,
o seu espaco. Dificilmente ocorria atrito com os outros pacientes ou com a equipe. Nos
atendimentos era muito presente a questdo da alimentagdo, solicitando constantemente a
equipe e aos familiares dos outros pacientes que trouxessem alguma coisa gostosa para ela
comer. As tardes, Maria passeava pela vila da enfermaria de psiquiatria, conversava com os
outros pacientes, assistia televisdo no refeitdrio e em alguns momentos pedia para colocar
uma musica, cantava e fazia uma coreografia, apresentando-se leve e tranqiiila e
participativa frequentemente das diferentes atividades.

Com o inicio da obra o espago fisico ficou muito restrito, estando disponivel apenas

trés leitos, o de Maria que fica no mesmo espaco do posto da enfermagem, o de Jodo e o
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leito de emergéncia que fica ao lado do posto de enfermagem. As mudangas no espago
fisico acarretaram impactos muito peculiares nas clinicas dos pacientes em questao.

Apo6s a mudanga de espago fisico, Maria comegou apresentar, alucinagdes visuais €
auditivas e piora no quadro clinico em geral. Constantemente apresenta irritabilidade e
agressividade em relagdo a equipe, por se sentir muitas vezes incompreendida ou
contrariada pelos profissionais. Diz se sentir triste € com vontade de voltar pra casa, conta
como era a sua vida e como o pai era uma figura fundamental, pois lhe dava muita atencao
e carinho. Algumas vezes Maria sente a presenca do pai, quando estd em seu quanto,
ouvindo a sua voz e conversando com ele, olhando para um ponto como se estivesse o
vendo. Outra caracteristica perceptivel apresentada por Maria apds a mudanca no espago
fisico da enfermaria é a perseveragdo, caracteristica de sua clinica que ¢ interpretada pela
equipe como ‘desobediéncia’. Essa interpretacdo tem desdobramentos, visto que a paciente
associa a internacdo como um castigo pela sua desobediéncia, e até mesmo como um
castigo que ela precisa cumprir.

Frequentemente Maria porta consigo alguns papéis e os guarda embaixo do colchdo,
conduta que era vista por parte dos outros profissionais como mero “costume”, mas que
quando indagada pela equipe de psicologia, foi possivel entender o significado que aqueles
papé€is tinham para ela, diz que guarda os papéis porque em algum deles, pode ter o
endereco ou alguma informagdo sobre o seu pai, ou seja, vive na busca constante pela
presenca dele.

Em 2018, Jodao apresentava-se bastante reservado, dizendo que varios profissionais
jé& passaram pela psiquiatria € que nunca ninguém resolveu o seu problema, ressaltava que
ndo tinha mais nada para falar. Fechava-se no quarto e saia apenas quando era necessario e
dificilmente conversava com os outros pacientes. Durante os atendimentos Jodo falava
sobre a internagdo em Minas Gerais e sobre a impossibilidade de fazer as coisas apds uma
cirurgia no testiculo.

Na mudanca do espago fisico, na limitacdo de pessoas e de espago, ocorreram
também mudangas na clinica de Jodao. No decorrer da internacdo no novo espaco da
enfermaria, o paciente comegou a solicitar mais a equipe, a solicitar com mais freqii€ncia
para acompanha-lo até a lanchonete quando queria comprar alguma coisa, a buscar mais o
atendimento e falar sobre alguns pontos que nunca havia dito antes, como a sua relagdo
com a avo e com o pai quando ele ainda era crianga, como aconteceu a cicatriz na mao que
para ele € insuportavel conviver ¢ a necessidade de quebrar vidros.

Em um dos atendimentos, Jodo conta que quebrou um vidro na noite anterior.

Quando indaguei o motivo que o levou a fazer isso, 0 mesmo diz que isso o alivia e que faz
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isso para tentar tirar uma cicatriz que tem na mao. Diz que quando tinha 18 anos foi
trabalhar com o tio, nesse lugar tinha um elevador ¢ ele precisava segurar a corda, mas de
repente o elevador desceu e ocasionou um corte profundo em sua mao, que depois virou
uma cicatriz. Cicatriz que para ele € insuportavel, impossivel conviver.

Ha alguns anos, Jodo relata ter sido submetido a uma cirurgia no testiculo e precisou
retira-lo, cirurgia essa que, segundo ele, o impossibilita de realizar qualquer coisa na vida.
E notdrio que foi retirado uma parte do corpo que esta ligado ao viril, ao falico, que designa
o sujeito masculino. Para o paciente psicdtico uma intervengdo sobre o corpo pode ser mais
invasiva, além de nao ter a possibilidade de simbolizar. Para Jodo ndo hd como simbolizar a
castracdo real no corpo, ndo hd como se inscrever uma falta, uma falta se inscreve no
registro simbolico, e quando foi retirado um dos testiculos do paciente, ndo resta um corpo
com a auséncia de uma parte, ¢ como se nada restasse. Jodo caminha de forma
desequilibrada, como se estivesse caindo para um lado. Ele diz ficar desequilibrado devido

a auséncia do testiculo, ou seja, a auséncia do testiculo gera um desequilibrio real.

Clinica da esquizofrenia e do retardo mental

Veremos agora a clinica da esquizofrenia e do retardo mental sob a teoria
psicanalitica. E como funciona tanto a esquizofrenia como o retardo mental nas suas
estruturas psiquicas, ou seja, a psicose.

Podemos ver nos textos do momento estruturalista de Lacan de 1954, 1955 e 1958,
que as elaboracdes referentes a esquizofrenia privilegiaram a alteracdo na fungdo do
imaginario como ndo sendo consistente, como aquilo que ndo passou pelo simbolico.
Podemos diferenciar a esquizofrenia da paranoia na sua relagdo com o eu. Na paranoia,
cujo simbdlico também nao ¢ operante, ha um eu muito consistente, ja na esquizofrenia nao
ha a sustentacdo do eu, porque ndo houve a fixagdo de uma imagem unificadora,
permanecendo aquém da alienagdo imaginaria do eu. Sendo assim, a imagem ndo detém o
corpo, nao desempenhando sua fungdo de estruturagdao do corpo ao fixar um contorno
totalizante. Refere-se a fragmentacdo do imagindrio e partes separadas do corpo que
funcionam sozinhas, ndo articuladas pelo simbolico (Generoso, 2008).

O que permitiria certa consisténcia da linguagem na vertente imaginaria seria essa
libido. Essa inconsisténcia imagindria sugere uma relacao direta da linguagem com o real
que nio foi separado pelo simbélico, no sentido de poder representa-lo simbolicamente. E
nesse nivel que se apresenta a dimensdo da linguagem ndo articulada ao apelo,
expressando-se na fala sem a inteng@o, sem entonagao, pois ndo ha o investimento da libido

imaginaria (Generoso, 2008). Podemos verificar em muitas falas de esquizofrénicos, essa

106



dimensao da linguagem que ndo foi investida libidinalmente, tal como a falta de interesse
pelo mundo, como se mostrava Joao.

Ja no retardo mental, a manifestagcdo psiquica do sujeito revela uma relagdo com o
Outro estabelecida de uma maneira tdo submissa a tal ponto de o sujeito estar impedido de
se orientar pelo proprio desejo. Trata-se, desse modo, de um sujeito que sempre responde as
demandas alheias, um funcionamento que revela uma posi¢do psiquica particular e
diferenciada (Berlinck & Sanches, 2010).

O retardo mental ¢ uma posi¢do do sujeito frente a falta apreendida por ele na
relacdo especular com o Outro primordial e pode ocorrer nas trés estruturas, ja que estas sao
determinadas pelo significante. Na neurose, a posi¢cdo imaginaria manteria a relacao
especular com a mae. Na psicose € na perversdao, seria a ultima mascara antes do

desvelamento da estrutura (Berlinck & Sanches, 2010).
Consideracoes finais

Podemos verificar como a restricdo de um espago fisico pode afetar diferentes
pacientes. No caso de Jodo foi verificada uma melhora do seu quadro clinico, se mostrando
mais receptivo aos atendimentos. No entanto, no caso de Maria pode-se notar o surgimento

de questdes referentes ao seu quadro clinico, como alucinagoes.

Além disso, temos ainda a questdo de, anos apds a reforma psiquiatrica, existir dois
pacientes internados em uma unidade psiquidtrica durante dois anos. Claro que
encontramos questoes familiares que contribuiram para que isso ocorresse, mas também
nos faz pensar em que solu¢des poderiam ter sido criadas para retirar esses pacientes desse

ambiente institucional, que pode estar comprometendo o quadro clinico de ambos.
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O residente de psicologia no NAI: transmissio e sustenta¢io de um trabalho orientado

pela psicanalise
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Resumo

O Ntcleo de Atencdo ao Idoso (NAI) constitui-se por um servico com proposta de
assisténcia integral ao idoso, a partir de uma abordagem multiprofissional e interdisciplinar.
Para sustentar esta proposta, o NAI prevé uma metodologia de trabalho que conta com
diversos dispositivos institucionais, nos quais se pretende promover a circulagdo da palavra
na equipe de saude. No presente trabalho, destacamos um destes dispositivos: o Grupo
Encontros com a Satde (GES), um grupo de educacido em satde com idosos, que ¢ uma das
ramificagdes do Projeto de Promogdo da Saude (PPS). O presente trabalho tem como
objetivo expor e discutir as dificuldades e embaracos com os quais nos deparamos enquanto
psicologas residentes inseridas nesse espago multiprofissional e interdisciplinar, sobretudo
quando ¢éramos convocadas a fornecer uma resposta técnica. Partimos de um
questionamento que nos acompanhou ao longo desta experiéncia: ha lugar para o
sofrimento em um espago onde a saude parece ser um imperativo? Orientadas pela
psicanalise, entendemos que esta se coloca enquanto uma praxis € ndo como uma técnica -
no sentido de uma pericia. Antes, um trabalho orientado pela psicanalise ¢ pautado por uma
¢tica, sustentada a cada vez. Por fim, destacamos o lugar fundamental da experiéncia em
uma formacao orientada pela psicanalise.

Palavras-chave: residéncia em psicologia; trabalho multidisciplinar; psicandlise; satide do

1doso
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Modalidade Residéncia Hospitalar. IP — UERJ (2019).

** Psicologa. Residente do primeiro ano do Curso de Especializagdo em Psicologia Clinica Institucional —
Modalidade Residéncia Hospitalar. IP — UERJ (2019).

*** Preceptora do Nucleo de Atengdo ao Idoso (NAI) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ)
do Curso de Especializagdo em Psicologia Clinica Institucional — Modalidade Residéncia Hospitalar do IP —
UERJ.

108



Introducio

Fundado em 1990 como ambulatorio de geriatria do HUPE, o Nucleo de Atencdo ao
Idoso (NAI) ¢ um servico de satide do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE),
vinculado a Universidade Aberta da Terceira Idade (UnATI), cuja proposta ¢ oferecer
aten¢do integral a satde da pessoa idosa. Para tal, ¢ proposta uma abordagem
multiprofissional e interdisciplinar, que conta com a atuacao de profissionais residentes de
trés programas distintos, quais sejam: Especializagdo em Psicologia Clinica Institucional na
modalidade Residéncia Hospitalar, Residéncia Médica em Geriatria e Residéncia
Multiprofissional em Satde do Idoso. Os dois primeiros tratam-se de programas
uniprofissionais e o ultimo, um programa multiprofissional, que conta com profissionais da
enfermagem, fisioterapia, nutri¢ao, psicologia e servigo social.

O NAI engloba diferentes cenarios de atuacdo: o ambulatorio de saude do idoso e o
ambiente hospitalar, mais especificamente, a inser¢do da equipe de geriatria no setor da
cirurgia vascular. No entanto, neste trabalho trataremos da experiéncia de residentes de
psicologia inseridas no ambulatério do NAI, entendendo-o como um lugar ndo apenas de
aten¢do a saude, mas de treinamento de profissionais e produgdo de conhecimento sobre o
envelhecimento - vale destacar, sem nunca perder de vista o prisma do cuidado e da
promocgao de saude.

Segundo Castilho (2016), o ambulatério, como um espago “dentro-fora” da estrutura
hospitalar, pode proporcionar, em alguns momentos, um ambiente mais passivel de
interlocugdo entre os diferentes membros da equipe multiprofissional e interdisciplinar. A
partir de uma ldégica de trabalho institucional que prevé diversos dispositivos os quais
podem fazer a palavra circular entre a equipe, o NAI entende como metodologia de
trabalho multiprofissional: reunides de final de turno, grupos de estudos multidisciplinar e
de cada area, reunides multidisciplinares de ambulatorios especificos, projeto de promogao
da saude e grupos de educagdo em saiude. Sdo diversos espacos nos quais se pretende
promover o debate interdisciplinar acerca de casos ou situa¢des-problema.

Os residentes de psicologia se inserem em todos estes espacos, sendo um momento
privilegiado de formagao - sdo neles que ocorrem os mais variados pedidos ao profissional
da psicologia. Seja um pedido de atendimento, seja o pedido de uma resposta técnica,
somos convocados a falar do lugar de especialistas.

O presente trabalho pretende problematizar a pratica, sobretudo institucional, do
residente de psicologia no ambulatorio de satde do idoso, ressaltando os embaracos com os

quais nos deparamos, mas também os caminhos possiveis de sustentar um trabalho
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orientado pela psicanalise num ambulatério multidisciplinar. Nossa reflexdo partira da
participagdo das psicologas residentes em um grupo de educagdo em saude, a partir da
pergunta: ha lugar para o sofrimento em um espago onde a satide parece ser um imperativo?

Para tal, pretendemos sustentar a condi¢do da psicanalise enquanto uma praxis,
como formalizou Lacan (2008), como “o termo mais amplo para designar uma acdo
realizada pelo homem, qualquer que ela seja, que o pde em condigdo de tratar o real pelo
simbdlico” (Lacan, 2008, p. 14). Trata-se, portanto, de abordar o real - encarnado no
sintoma, nos tropegos, nos impasses - através do registro simbolico, vale dizer, o campo da
palavra e da linguagem.

Pretendemos sustentar que ¢ justamente por ser uma praxis, isto €, apenas sustentada
numa pratica, em ato, que a psicanalise ndo age segundo uma técnica - no sentido de uma
pericia. Antes, um trabalho orientado pela psicanalise trata de uma ética, sustentada a cada

VECZ.

Sustentar um trabalho orientado pela psicanalise num ambulatorio de
geriatria: a experiéncia num grupo de educagio em saude

Enquanto residentes de primeiro ano inseridas no NAI, participamos do Projeto de
Promocgao da Saude (PPS), o qual tem uma vertente que se desdobra em um grupo de
educacdo em saude com pessoas idosas. O Grupo de Encontros com a Satde (GES)
caracteriza-se por um grupo fechado, atualmente com 14 idosos participantes, com os quais
sdo realizados encontros semanais, onde sdo abordadas diversas tematicas acerca da saude
numa perspectiva ampliada.

O GES integra processo de formagdo da residéncia profissional em satde (tanto a de
saude do idoso, quanto a da Psicologia clinica institucional), através do exercicio
multiprofissional e interdisciplinar na troca e compartilhamento de conhecimentos,
planejamento de atividades e coordenagdo dos encontros. E composto por uma equipe
multiprofissional de residentes e preceptores das areas de nutrigdo, fisioterapia, psicologia e
servi¢o social.

As tematicas a serem abordadas sdo discutidas e decididas em reunides semanais de
planejamento com todos os membros da equipe. A cada encontro, hd um coordenador e um
co-coordenador, preferencialmente de categorias profissionais distintas, que sao
responsaveis pela conducdo do grupo. Os demais membros da equipe se distribuem nas
seguintes fungdes: relatoria, fotografia, recep¢do, conferéncia de materiais e apoio. Ao

término de cada encontro, hda uma reunido em que se discute e avalia se os objetivos
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definidos foram atingidos, se o planejamento foi executado conforme idealizado e o que
surgiu no grupo a partir de nossa intervencao, com o objetivo de pensar a pratica.

Como todas as categorias profissionais que participam do GES, as residentes de
psicologia sdo convocadas em diversos momentos ou para tratar de uma situacao dificil que
ocorre no grupo, ou para abordar assuntos que os outros profissionais sentem-se
desconfortaveis para tratar, em uma suposi¢do de que a psicologia teria um saber de
antemao para tratar de tais questdes.

O atual grupo de idosos do GES diferencia-se de outros formados em anos
antecedentes. Isto porque foi a primeira vez em que a inscri¢do no grupo se deu através da
UnATI, sendo reconhecido como uma oficina deste espago. Em outros anos, a inscri¢ao era
feita no proprio ambulatério do NAL Isto, por si s6, ja implicou numa grande diferenga em
relacdo ao publico atingido pelo GES - antes, com a presenca de idosos mais “frageis”,
marcados por muitas comorbidades de tratamento prolongado. O grupo com o qual atuamos
no GES tinha, em sua maior parte idosos que ndo sao inseridos no NAI, com a excecao
alguns. Gostariamos de nos atentar, mais especificamente, para a inser¢do de Jodo! .

Jodo é um senhor de 75 anos de idade, inserido no NAI desde maio de 2018,
atualmente sendo acompanhado pela medicina, psicologia e servigo social. A participacdo
de Jodao no GES foi sugerida por uma assistente social que o acompanha sob a injuncao de
que “seria muito bom para sua auto estima” e de que ‘‘fara muito bem para ele”.

Inicialmente, Jodo apresentou-se de forma muito comica e descontraida, tendo
participado de boa parte do primeiro encontro do GES e saindo uma hora antes de seu
término, dizendo que precisava voltar para casa, “pois morava muito longe”. A equipe logo
demonstrou o incomodo com a saida precoce de Jodo. Ele retornou no encontro seguinte e,
assim como no primeiro, saiu uma hora antes do término, dizendo que precisava voltar
porque “/sual esposa estava em casa e precisava ficar com ela”. Mais uma vez, apareceu
na fala de diversos membros da equipe o incomodo com a situagdo e, ainda, diversas
suposigoes de qual seria “a real causa” por tras da saida precoce de A. Havia por parte da
equipe uma excessiva preocupacdo com sua “depressdo”,diagndstico este trazido em sua
fala e que culminou no encaminhamento a psicologia, onde faz acompanhamento ha um
ano.

Orientadas pela psicanalise, entendemos que cada sujeito tem uma forma singular de
se posicionar no lago social. Nossas falas nestes momentos iam na dire¢do de apostar em

Jodo, de que, talvez, quando chamado a falar, em algum momento pudesse ou ndo sustentar

* .
Nome ficticio
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participar do grupo. E que, quando participasse, seria de sua forma singular. Com relagdo a
equipe, procuramos apontar que o incomodo com esta situagdo estava surgindo do nosso
lado e que talvez para sustentar a presenca de Jodo no grupo, nds, enquanto equipe,
tinhamos que suportar sua forma peculiar de participagao.

No quarto encontro, Jodo participou pela primeira vez até o final do grupo. Tratou-
se de uma atividade em intitulamos “Os sentidos da vida”, na qual abordamos os cinco
sentidos através de uma atividade em que os participantes testavam em si diversos
estimulantes de cada um dos sentidos. Ha uma foto emblematica registrada na qual Jodo
tenta escutar seu proprio coracdo com um estetoscopio. Num segundo momento, foi pedido
que os participantes escolhessem um dos objetos que mais lhe chamaram atencdo. Jodo
escolhe o estetoscopio para dizer “ndo escutei bater meu coragdo. Serd que estou morto?”.
O que foi considerado um gracejo pelo grupo, pdde ser ouvido pelas psicologas residentes
como algo que falava de Jodo, que, constantemente falava de uma aridez em sua vida apos
a perda de seu emprego. Alias, ¢ apds este episodio que situa o inicio de sua “depressao”.

Jodo seguiu participando do grupo, sustentando ficar até o final dos encontros, mas
atraindo os olhos apreensivos da equipe a cada vez que se levantava “apenas para ir ao
banheiro”, como fazia questao de justificar. Semana ap6s semana, Jodo sempre aparecia na
fala da equipe do GES como alguém “para termos atengdo”, ou perguntando se “ainda faz
terapia”. Nesses momentos, nos encontrdvamos com a dificuldade do qué e como
transmitir algo para equipe. Pois se por um lado apostdvamos, a cada semana, a chamar
Jodo para a conversa, fazé-lo falar e, sobretudo, escuta-lo; por outro, a cada vez que Jodo se
posicionava e escancarava seu mal-estar, seu sofrimento, a equipe sentia-se paralisada. Um
incomodo, ¢ preciso destacar, que surgia do lado da equipe, j4 que os outros pacientes
podiam acolher as falas de Jodo. Cabe retornar a pergunta que norteou nosso trabalho: ha
lugar para o sofrimento num espaco de satde?

E neste ponto em que um trabalho orientado pela psicandlise em um ambulatério de
saude do idoso apresenta-se sobremaneira distinto das demais terapéuticas oferecidas aos
usuarios do servigo. A especificidade do trabalho da psicanalise encontra-se na medida em
que esta ndo concebe o idoso enquanto categoria social construida orientada a sanar os
déficits. Isto é, ndo concebe o idoso como objeto de cuidados, que poderia levar a certo
silenciamento da velhice e daquilo que ela revela (as perdas, os limites, a finitude). A
proposta da psicandlise ¢ justamente escutar este idoso enquanto sujeito dividido, do
inconsciente e do desejo, dando lugar a sua dimensdo subjetiva, para além de suas

comorbidades (Castilho, 2016).

112



Consideracoes finais

Ao pensar caminhos possiveis para a psicanalise, Freud (1996) ja previa que a
inser¢do do discurso analitico num espago publico de saude e de grande abrangéncia levaria
a uma inevitavel fusdo entre o “ouro puro” da psicandlise com o “cobre da sugestdo direta”.
Isto €, o analista numa institui¢do publica de satde atua a partir da especificidade desta
clinica - nunca fora desta. Porém, ja nos advertiu Freud (1996), sejam quais forem os
elementos dos quais o tratamento analitico num espago publico possa se compor, 0s
“ingredientes mais efetivos e mais importantes continuardo a ser, certamente, aqueles
tomados a psicanalise estrita e nao tendenciosa”. (Freud, 1996, p.181).

O presente trabalho pretendeu fazer ver os embaragos com os quais nos deparamos
ao tentar sustentar uma pratica orientada pela psicanalise num grupo de educagdo em satde,
que ndo se trata do que poderiamos chamar o dispositivo “classico” da psicanalise. O que
se pdde propor neste cenario?

De partida, ¢ preciso reconhecer um limite em nossas intervengdes, ja que nao se
tratavam de pacientes em tratamento conosco, nem de um grupo terapéutico. Nossa atuacao
foi no sentido de tentar garantir que algo do singular de cada participante pudesse aparecer
e de intervir junto a equipe quanto ao posicionamento que tomamos diante de algumas
situacdes. Na visada de transmitir algo da psicanalise, o que ndo se esgotou em uma ou
duas intervengdes, mas que tentamos sustentar a cada vez, a cada reunido, a cada encontro
com o grupo - com todos os embaragos que isto comporta.

O que nos pediam, muitas vezes, era da ordem de uma resposta técnica pré-
concebida. No entanto, pudemos insistir com a pergunta, valorizando e introduzindo
questoes sobre o pedido em si. Com o objetivo ndo de responder e calar a questdo, mas
intervir de forma a abrir o discurso da equipe, nos incluindo nesta a partir deste lugar de
estranhamento. Assim, um trabalho orientado pela psicanalise esta na visada de uma praxis,
no sentido de que ¢ um campo que s6 existe quando sustentado a cada vez.

Freud (2011) ao tratar do carater da psicanalise como ciéncia empirica nos coloca
que:

A psicanalise ndo ¢ como um sistema filos6fico, que parte de conceitos

fundamentais claramente definidos, procura com eles apreender o mundo como um

todo e depois, quando completado, ndo tem mais lugar para novos achados e

melhores percepcoes. Ela se atém aos fatos do seu ambito de trabalho, busca

solucionar os problemas imediatos trazidos pela observacdo, segue tateando com
base na experiéncia, estd sempre incompleta, sempre disposta a ajustar ou

modificar suas teorias (Freud, 2011, p.301, grifo nosso).
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Segundo Rotstein e Bastos (2011), o vocabulo alemdo utilizado por Freud,
Erfahrung e “experiéncia” nomeiam o ato de vivenciar, travar contato com algo pelos
proprios sentidos, ou o saber obtido dessa maneira. Tanto o vocabulo alemao, quanto o
portugués tém raizes comuns na lingua grega e latina e remetem-se a termos cujo sentido se
deixa vislumbrar principalmente no termo alemao. Desde sua apari¢ao até os dias atuais,
' 1 1 M \r1a1 LI} SA' M
'fahren' conserva o sentido predominante de 'viajar', 'percorrer uma extensao', via de regra,
'em dire¢do a um lugar e por meio de algum veiculo'. 'Erfahren', portanto, passou
gradualmente a designar também o ato de deslocar-se para colher alguma informacao sobre
alguém ou algo, para, finalmente, ter seu significado restringido a vivenciar, informar-se
sobre algo por meio da percepcdo sensivel, sem que esse ato tenha de ser precedido por
qualquer atividade do experienciador - um expor-se sem saber de antemao o que vira.

Por fim, gostariamos de destacar o carater formador da experiéncia, que inquieta e
que promove esta “viagem” da qual, neste outro momento de trabalho, pudemos recolher

alguns ditos que apresentamos hoje.
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A praxis do psicélogo no NAI: consideracdes sobre o luto e velhice
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Resumo

Este trabalho foi elaborado a partir da inser¢do como psicélogos no ambulatorio do Nucleo
de Atencdo ao Idoso (NAI). Tem como objetivo discutir aspectos relevantes no
atendimento psicoldgico na velhice que comumente chegam por uma demanda relacionada
as perdas e ao trabalho de luto necessario diante destas. A partir do texto Luto e
Melancolia (2010) Freud situa que a necessidade de luto se faz diante da perda de objetos
importantes ao sujeito. Através de fragmentos de um caso situamos como a aposentadoria
abriu questdes proprias do trabalho de luto e como este sujeito pode se apropriar do espago
psicoterapico oferecido pelo servigo.

Palavras-chave: psicanalise; velhice, luto.

O presente trabalho tem como objetivo discutir, através de fragmentos de um caso
atendido no Nucleo de Atencao ao Idoso (NAI), aspectos referentes a velhice e ao trabalho
de luto.

Chama-nos a aten¢do, enquanto residentes de psicologia inseridos nesse servico, a
quantidade de encaminhamentos a psicologia realizados pela equipe com termos como
“depressdo a investigar”, “humor deprimido”, “tristeza” e similaridades. Esses
“diagnosticos” realizados pela equipe do servico, composta por médicos, enfermeiros,
nutricionistas, fisioterapeutas e assistentes sociais trazem noticia de um mal estar que
muitas vezes acompanha a velhice.

Conceituar a velhice ndo ¢ tarefa das mais simples. Simone de Beauvoir enfatiza

que essa fase da vida compreende uma dimensao existencial, modificando a relacdo do
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individuo com o mundo e sua propria histéria, e uma dimensao bioldgica por implicar em
alteragdes no organismo.
A velhice ndo ¢ um fato estatico; ¢ o resultado e o prolongamento de um processo.
Em que consiste esse processo? Em outras palavras, o que ¢ envelhecer? Esta ideia
esta ligada & ideia de mudanga. [...] Mudar é a lei da vida. E um certo tipo de
mudanga que caracteriza o envelhecimento: irreversivel e desfavoravel - um

declinio (Beauvoir, 1990, p.17).

Se a velhice marcada por um declinio do corpo ¢ inerente ao ciclo da vida, seu
recorte como um periodo separado da vida, com caracteristicas proprias, se insere num
contexto historico e social. Groisman (1999) apresenta trés tecnologias de diferencia¢ao
que contribuiram para a segmentagcdo do velho como categoria: a geriatria/gerontologia, a
instituicao asilar e a aposentadoria. A geriatria-gerontologia parte de um discurso médico
que legitima um campo de saber especifico concernente a velhice. A instituicdo asilar, que
separou os velhos de outros como os mendigos, loucos, 6rfaos, conferindo-os assisténcia
mas também um outro estatuto. E finalmente a aposentadoria, que, baseada na idade
cronologica ou tempo de servico, homogeneizou uma categoria, expondo a importancia do

fator idade na cultura moderna.

[...] o fato € que a aposentadoria causou uma profunda modificagdo nos significados
da velhice. Associando a velhice a invalidez, tornou a idade um fator determinante
para o afastamento do individuo do trabalho, independentemente das suas reais

condig¢des de saude (Groisman, 1999, p.52).

Importante indicar que essas trés tecnologias tém sua importidncia na medida em
que reconhecem especificidades no processo de envelhecimento. O avango da ciéncia, por
exemplo, permitiu que o declinio cognitivo ndo fosse genericamente designado como
“senilidade”, termo preconceituoso que encerrava, outrora, numa unica adjetivacdo, uma
complexa conjuntura de fatores diante dos quais ndo havia muito a se fazer. Por sua vez, as
instituicdes asilares configuram um assunto que ¢ verdadeiro tabu. Entretanto, diante de
mudangas tdo sérias no panorama da sociedade - sobretudo a expectativa de vida
aumentada e a baixa natalidade - essa modalidade precisa ser pensada como uma medida
salutar quando esgotadas outras alternativas. A velhice de um sujeito pode ser marcada por
inameras perdas, corporais e sociais, colocando-o numa posi¢cao de muita dependéncia, o
que torna imprescindivel refletir sobre como acolher esses casos. E a aposentadoria - nome

que costuma ser acompanhado, no ambito das leis, de termos como “voluntaria”,
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“compulsoria”, “por invalidez”, “por incapacidade” - pode ser, de fato, uma medida
incontornavel'. De qualquer forma, essas tecnologias operam como significantes na cultura.
No que sdo introduzidos no simbdlico, podem ser fonte de angustia e mal-estar. Consultar-
se com um médico “geriatra” pode fazer retornar, para alguém, a ideia de que ele agora esta
velho; as instituigdes asilares podem se afigurar como um destino cruel; e, a aposentadoria,
como sindénimo de um nao-lugar no lago social.

Carlos tem sessenta e sete anos e ¢ encaminhado pela equipe por queixa de tristeza
apos aposentadoria. Na primeira entrevista, fala que tem esquecido coisas € que nunca
imaginou que ficaria assim, se referindo a tristeza que sente. Essas queixas comecaram ha
trés anos, quando foi despedido do local que trabalhou por mais de vinte cinco anos. Conta
que ja era aposentado, mas continuou trabalhando e, na ocasido de sua demissdo, devido a
um desentendimento pessoal, ninguém que o conhecia ha tanto tempo foi capaz de defendé-
lo. Carlos fala pouco, e apds vinte minutos, diz que j& falou demais e pergunta se ja pode ir
embora.

Freud, em Luto e Melancolia (2010), descreve o luto como a reagdo a perda de uma
pessoa querida ou de uma abstracdo que esteja no lugar dela, como a patria, a liberdade ou
um ideal. Ele ocorre pelas mais variadas razdes: pela perda de um objeto amado ou de um
lago social, pela queda dos ideais de si e do outro, pela imagem corporal que se modifica,
pela propria andlise. O luto é um trabalho que se impde ao sujeito na medida em que seu
objeto de investimento ja& ndo encontra correspondéncia na realidade; sendo assim, ¢
preciso retirar a libido dessa ligagdo. Esse desinvestimento, no entanto, ndo ocorre sem
hesitagdo por parte do sujeito, que, na tentativa de prolongar a existéncia psiquica do
objeto, superinveste as lembrangas e expectativas que concernem a pessoa amada (e as
outras representacdes de objeto). O luto ¢ um doloroso trabalho psiquico que se impde e o
sujeito ¢ convocado a realizar. Dito de outra forma, o luto ¢ um trabalho a partir da perda, e
um dos fatores que o torna tdo dificil de encarar ¢ que ele atualiza uma perda que ¢ de
estrutura. Que o objeto seja desde sempre perdido e que o sujeito se lance a empreitada de
reencontra-lo, nisso consiste a mobilizagdo do desejo. A cada perda, no entanto, o sujeito ¢
relancado a falta que o funda. A dificuldade nessa tarefa, por outro lado, pode sinalizar a
recusa do sujeito de deixar o objeto cair - ja que, para alguns, isso pode equivaler a perder
sua referéncia, seu lugar no campo do Outro.

Em o Mal-estar da civilizagao (2011) Freud enumera as trés causas de infelicidade:
a fragilidade corporal, a impoténcia frente as for¢as da natureza e as relagcdes humanas. A
velhice ¢ frequentemente marcada por tais contingéncias, com perdas significativas e

concomitantes, que lancam o sujeito em um encontro com algo do registro do Real,
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demandando uma articulagdo simbolica. Diante disso, “A depressdo ¢ uma resposta
possivel ao trabalho inoperante do luto, mas ndo a Unica, e que deve ser tomada sempre
como particular.” (Mucida, 2014, p. 155).

A diferenciagdo entre sentimento de luto e trabalho de luto (Lacan, 2005) ¢ um
operador clinico importante, pois a experiéncia nos ensina que um luto nao-elaborado pode
levar a estados depressivos ou produzir sintomas. Que o sentimento de luto possa se
desdobrar em trabalho de luto, eis a dire¢dao do trabalho analitico.

O trabalho, na fala de Carlos, ocupava um lugar de investimento que lhe foi retirado
“por uma desavenca com o novo sindico”. E interessante sublinhar que o significante
“aposentadoria” vem da equipe do servigo; o significante do sujeito nesse caso ¢ “tristeza
apos demissdo”. Nao se esquece de que € aposentado, por isso ndo foi procurar um novo
emprego tdo logo demitido, mas se sente na posi¢do de demitido, o que certamente nao tem
o mesmo efeito.

Apoés a primeira entrevista, Carlos volta durante algumas semanas, repetindo, de
diversas maneiras, a historia de sua demissdo e seu percurso de trabalho. Trabalhou desde
0s quinze anos, mas antes ja ajudava o pai na roga. Por vezes, fala sobre seus filhos, dos
quais sente muito orgulho por estarem todos formados e bem criados. Diz que comegou a
tomar um remédio para a tristeza. A médica disse que com a melhora da tristeza o
esquecimento pode passar, mas Carlos acha que ndo: “o remédio é voltar a trabalhar’.
Repete que o desejo de voltar a trabalhar “ndo é por causa do dinheiro”. Assim como na
primeira entrevista, apds aproximadamente vinte e cinco minutos, Carlos olha para o
relogio e diz que ja falou demais.

Sobre o impacto da aposentadoria para certos sujeitos, Mucida (2014) indica:

[...] mesmo que a aposentadoria ndo se iguale a velhice, ndo podemos de nos

esquecer de que aquela, como o fim de um determinado lago social, ndo deixa de ter

efeitos importantes sobre alguns sujeitos, sendo comum a demanda de analise nesse

momento (p.34).

Apo6s um intervalo de quase trés meses sem comparecer, Carlos telefona e pede
desculpas por ndo ter conseguido vir na semana anterior. Pergunta se pode ir no dia
seguinte no horario de seu atendimento. Comparece falando que estd muito triste e
preocupado. Nao fala sobre isso em casa e questiona o que pode fazer para melhorar disso.
Além de falar sobre o trabalho, que localiza como o inicio desse quadro que apresenta, traz
histérias de sua infancia e familia. Em determinado momento diz: “eu tenho um caderno e

ha algum tempo tenho pensado em escrever a minha historia, ai eu fico pensando: comego
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como? escrevo local que nasci? Nome do meu pai e da minha mde? Queria que a senhora
me ajudasse”. Essa pergunta nos parece um marco da entrada de Carlos no dispositivo
analitico, incluindo a psic6loga em um trabalho de escrita neste enquadre.

Fiquemos com a pergunta de Carlos: o que pode fazer para melhorar disso? Nossa
aposta ¢ o convite de vir falar e que o sujeito possa reescrever sua historia e, através de

significantes, contornar o vazio diante das perdas.

Notas

! Vale observar que a “aposentadoria” niio estd condicionada a velhice enquanto idade cronoldgica. Um

desportista pode estar “velho demais” para a pratica de seu oficio, quando sua idade pode ser de 30 ou 40

anos.
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Psicanalise e Hospital: entre as urgéncias da medicina e o tempo do sujeito
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Resumo

As reflexdes deste trabalho iniciam-se com a pergunta sobre a viabilidade de articulagao
entre os discursos da psicanalise ¢ da medicina no hospital. Diante da urgéncia para se
preservar a vida e da pressa da medicina que corre contra o tempo, apresentamos como
objetivo deste texto debater sobre a possibilidade de insercdo de outra temporalidade que
vise escutar o sujeito em seu sofrimento. A partir de uma vinheta de caso clinico atendido
pela equipe clinica do Nucleo de Atencao ao Idoso e sob referencial tedrico psicanalitico,
busca-se abordar algo das questdes que confrontam os pacientes nesse cenario de urgéncias,
que remete a castracdo e a finitude, e conclui-se que desse processo pode fazer urgir o falar

desde que o sujeito encontre para quem enderegar.

Palavras-chave: psicanalise; hospital; urgéncia; tempo.

Introducio

As reflexdes deste trabalho iniciam-se com a pergunta sobre a possibilidade de
articulagdo entre os discursos da psicanalise e da medicina no hospital. Diante da urgéncia
para se preservar a vida e da pressa da medicina que corre contra o tempo, € possivel a
inser¢do de outra temporalidade que a escuta exige a partir do referencial psicanalitico?

O interesse por tais questdes surge a partir da experiéncia como residente de
Psicologia Clinica Institucional, no Hospital Universitario Pedro Ernesto, onde a atuagdo se
da no Nucleo de Atencdo ao Idoso (NAI), Cirurgia cardiaca, ¢ Plantdo Geral, enquanto
cenarios de pratica. No presente trabalho sera apresentada uma vinheta do relato de caso
acompanhado na enfermaria pelo NAIL

No hospital, a equipe multiprofissional do NAI atua no atendimento a solicitacdes

de parecer pelos diversos setores da institui¢do, e se insere atendendo idosos com uma
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clinica de alta complexidade, e seus familiares, na Enfermaria de Cirurgia Vascular, onde
partilha do espaco com a equipe vinculada a cirurgia. No caso da Psicologia, as solicitagdes
de atendimento chegam através de encaminhamentos da equipe de saude, demanda
espontanea do paciente, ou quando a propria equipe da psicologia percebe alguma questdo
que indique a entrada da escuta.

Hé uma radicalidade significativa neste espago, no que diz respeito a experiéncia
vivida por aqueles que ali estdo internados, em fung¢do da gravidade clinica em que muitos
casos se desdobram. Nao sdo raras as complica¢des que levam a amputagdes de membros,
cronificagdo do estado geral de saude e morte, sem que haja tempo para qualquer tipo de
elaboragdo sobre isso, seja para os pacientes, familiares ou profissionais.

Nesse tempo de trabalho foi possivel perceber as ocasides em que somos
convocados, de uma maneira geral direcionando o atendimento para aqueles pacientes
vistos como "chorosos", "queixosos", para os que "falam demais, perguntam demais", "para
os que negam cooperagdo durante exames e avaliagdes", ou ainda, para aquelas situagdes
em que estdo diante de um prognostico dificil, quando as possibilidades de intervengdes
curativas se encerram.

Com relagdo a isso, Lacan (1998adird que o lugar da psicanélise na medicina ¢
marginal e extraterritorial. Situando a psicanalise como uma espécie de ajuda exterior,
acionada quando o saber médico se esgota. Moura (1996), em sua experiéncia com a
insercdo da psicanalise em hospitais, dird que este trabalho exercido na institui¢ao, ¢
sustentado por um lugar que ¢ ocupado enquanto uma “posi¢cdo no discurso”, que ird
privilegiar o sujeito e serd marcada pela possibilidade de por a prova a ética da psicanalise:
“de nao retroceder diante do desejo”.

A escuta psicanalitica difere assim da do médico, pois ndo ¢ dirigida, e ndo
responde com significados ao sofrimento do sujeito, deixando que fique ao encargo dele

falar sobre sua experiéncia, construindo um sentido para tal (Alberti ¢ Americano, 2010).

Das urgéncias do tempo médico

Verificamos que na instituicao hospitalar, principalmente nas unidades de cuidados
intensivos e enfermarias, a dimensdo do tempo cronoldgico ¢ um imperativo ao qual estdo
submetidos médicos e pacientes, seja por questdes referentes a clinica do doente ou por
aquelas que escapam ao saber da medicina.

Seja no contexto das instituigdes publicas ou privadas, o médico estara diante da

demanda de redu¢do de custos e tempo de internagao, da necessidade de liberagao de leitos,
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da disponibilidade de medicagdes e o tempo de espera por seus efeitos, dos recursos por
vezes escassos ou inexistentes na rede, das ordens judiciais que impde a urgéncia de
atendimento a determinado caso, entre varias outras situagdes que atravessam sua atuagao.

Em A ciéncia e a verdade Lacan (1998a), questiona o que teria se passado na
constituicdo da ciéncia e qual seria a relagdo entre esta e a psicanalise, e interroga: o que se
produziu de mudanga na fun¢do do médico e como ele ird responder as suas determinagdes?
Como o médico ird se ocupar daquilo que ¢ inquantificavel e ndo tem como ser
demonstrado, quando a todo o tempo ¢ solicitado a dar retorno de sua produtividade? Como
a equipe podera se ocupar do respeito ao sofrimento do homem, em detrimento das escalas
de seu rendimento?

Sobre a funcdo do médico, e o personagem constituido em cima deste, Lacan (2001)
dird que percebe uma modificagdo, que denuncia a queda de seu padrdo, prestigio e
autoridade, ¢ quando o paciente o convoca trara também como questdo o limite entre onde
o médico deve agir e a que deve responder.
O tempo médico sofre a interferéncia de determinagdes externas, quando se assujeita a
responder a demanda por produtividade, precocidade das altas em fung¢dao de risco
hospitalar ou liberagao de leitos, fatores sociais, custos com a internagdo, entre outras
questdes que irdo atravessar sua condu¢do dos casos e possivelmente o prognostico de
muitos desses, o que se constitui também como um dilema ético para a medicina

(Americano, 2010).
O tempo para o sujeito

Em um caso atendido na enfermaria de cirurgia vascular, Olga (nome ficticio),
paciente de sessenta e cinco anos, com histérico de um tratamento para cancer de mama,
prolongadas internac¢des e multiplas comorbidades, chega acompanhada pela filha e interna
com uma lesdo no pé que implica necessidade de cirurgia de amputagdo. No decorrer da
internacao sofre queda dos parametros clinicos € passa a maior parte do tempo sonolenta,
resistente as abordagens feitas pela equipe e pouco interativa. Apresento-me e digo que
estou ali para saber como ela esta. A paciente responde que nao esta "nada bem", diz que
"ndo foi assim que planejou envelhecer". Pergunto sobre seus planos ao que ela fecha os
olhos e se recusa a dar continuidade no atendimento.

Nos dias que se seguem o quadro agrava. Olga passa a recusar alimentos, sendo
necessaria introducdo de sonda nasogéstrica. Um tempo depois, ouve quando uma das
médicas anuncia para sua filha que as possibilidades de interven¢do em seu caso estdo se

esgotando e ja ndo ha muito o que investir. Consigo realizar um atendimento a Olga e ela
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fala sobre "saber que esta morrendo". Chora e diz sentir saudade dos netos, inclusive da
mais nova que devido a idade ndo pode entrar na enfermaria. Depois diz ter muita vontade
de tomar um sorvete de chocolate. Comunico seu pedido a equipe e esta se mostra
sensibilizada. Providenciam um sorvete, e seus familiares que hd muito tempo haviam se
afastado dela por conflitos na relacdo, vém visita-la, com autorizacdo para trazer sua neta.
Olga me fala sobre estar se sentindo "importante". No atendimento seguinte pergunta se
gosto de poesias e pede para lermos juntas.

Seguimos trabalhando com textos escritos por ela, em versos onde conta sobre seu
desejo pela vida e se pergunta "onde tudo se perdeu?”. Olga ja nao adormece diante da
minha presenga ¢ fala agora de seus medos e das coisas que vem silenciando dentro de si.
Ela me conta que sempre esteve a frente de todas as decisdes da familia e que hoje nao
decide nem a hora de fazer suas necessidades fisiologicas. Fala da perda de um grande
amor e junto deste, de toda a poesia que era sua vida. Diz estar se dando conta de que nao
pode partir sem autorizar sua filha a viver e que esta serd sua missao. Comeca a apresentar
melhora clinica e em alguns dias tem alta.

A partir do que Freud nos ensina em Sobre a Transitoriedade, onde ele dird que: "O
valor da transitoriedade ¢ o valor da escassez no tempo e que a limitagcdo da possibilidade
de uma fruig¢do eleva o valor dessa fruicao", podemos levantar a hipotese de que diante da
noticia sobre o esgotamento de possibilidades de investimentos na vida, e na iminéncia da
morte, algo se movimentou para a paciente situando a urgéncia de uma reconciliacdo com a
familia, o interesse por poesia ou pelo prazer de tomar um sorvete (Freud,1996).

Para Moura (1996), a aposta no trabalho psiquico tem um objetivo: “transformar a
urgéncia onde o sujeito ndo tem palavras” (p. 9). O confronto com a finitude que pode vir a
paralisar e tensionar, também pode fazer urgir o falar, fazer situar algo para o sujeito desde
que ele encontre para quem enderecar.

Quando escutamos os pacientes internados dizerem que estdo sem chdo, sem sentido
pra vida, sem esperanca ou desejo de viver, temos noticia do sentimento de "estar em
colapso", tal como descrito por Freud, em Nossa atitude perante a morte (Freud, 2015). A
morte se coloca como o limite para a vida, sendo assim, 0 momento do luto, ¢ um tempo
em que o sujeito se depara com o seu limite.

Em meio a pressa para atender as mais variadas demandas, médicos comunicam aos
familiares e pacientes que passardo por cirurgias, amputacdes € procedimentos invasivos,
que estes devem "so assinar” o termo de autorizagdo para que as intervengdes ocorram "o
mais rapido possivel”. Muitas vezes € somente nesse momento que o paciente toma

conhecimento da gravidade do que ocorre em seu corpo, horas antes de perder um pedago
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dele (Fidelis e Cardeal, 2019). Observam-se ainda as frustra¢des da equipe diante da perda
de uma vaga no disputado centro cirurgico do hospital quando um paciente se recusa a
consentir os procedimentos e ja ndo ha mais tempo de preparar outro doente "para ocupar
o seu lugar".

A confrontagdo com essas questdes em um cendrio que tanto remete a castragdo e a
propria finitude insere o sujeito na divisdo entre o compasso de um tempo cronoldégico que
se passa diante de seus olhos - ainda que confinado em lugares onde muitas vezes nem
sequer se sabe se ¢ dia ou noite, se faz chuva ou sol - e de um tempo légico, que se elabora
num outro processo.

Em O tempo logico e asser¢do da certeza antecipada, Lacan (1998b) localiza a
constituicdo do sujeito numa dimensdo temporal ¢ nos fala sobre a importincia de um
tempo de escansdo que se faz necessario entre o que ele chamou de instante de ver -
primeira localizacdo do sujeito; tempo para compreender - um tempo de hesitacdo, de
confronto com o real; ¢ o momento de concluir - que se da a partir de um ato, de uma
precipitagcdo. Para Americano (2010), o que diferencia a pressa em psicanalise da pressa em
medicina, seria o fato de que esta ultima urge em solicitar que livremos o paciente de seu
sintoma, ndo vendo ali nenhum ato do sujeito e, portanto, ndo lhe supondo nenhuma fun¢ao
logica.

Na rotina de atendimentos no cotidiano do hospital verifica-se que em meio as
urgéncias o tempo para o sujeito compreender o que ali se passa, um (in)certo tempo de
elaboragdo, muitas vezes nao ¢ possivel frente a imposic¢ao do real que comparece no corpo,
o que demarca ainda mais a radicalidade da experiéncia. Contudo, o tempo cronoldégico

aponta para uma vida que ¢ finita e que disso nao podemos escapar (Americano, 2010).

Consideracoes Finais

No fragmento de caso apresentado vimos que Olga, com sua clinica critica e
desafiante para a equipe, interroga a ciéncia a partir de seu ndo-saber. Vdrias alternativas
foram tentadas junto a paciente que se recusava a comer, que adormecia diante daqueles
que tentavam abordé-la, levantando inumeras hipdteses diagnésticas tomadas pelo seu
quadro organico.

E importante destacar que o trabalho da psicologia junto a equipe multidisciplinar
do NAI ¢ construido no cotidiano do préprio trabalho, no caso a caso, nas reunides de
equipe, onde a cada vez ha um esforco na tentativa de se transmitir algo de nossa clinica,

amparada pelo estudo e pela supervisio. No acompanhamento da paciente citada,
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entendemos que a possibilidade da nossa atuacao s6 foi possivel porque houve um
acolhimento por parte da equipe para escutar nossas colocac¢des nas discussdes do caso.

Olga precisou percorrer um instante em que se viu diante de sua imobilidade, do
horror das mutilagdes no corpo, das intervengdes e do esgotamento de alternativas por parte
da medicina. Precisou de um tempo para compreender que estava diante de uma
retrospectiva de sua vida, que falava de suas escolhas, da forma como estava se
relacionando com os seus, para finalmente concluir que precisava fazer diferente, e que nao
recuaria diante do seu desejo, por mais escasso que o tempo agora fosse.

Existe por parte daquele que mobilizado pelo seu sofrimento organico busca a
medicina, uma suposi¢ao de saber dirigida ao médico, a quem o sujeito acredita que lhe
dara respostas. Nao ha, portanto, muito com o que se surpreender, quando estes pacientes
"adormecem" quando se deparam com alguém que os pde a falar de si mesmos. Todavia, o
que de fato causa surpresa ¢ que na maioria das vezes, estes sujeitos se dispdem a falar e
acabam por encontrar o que ali procuravam: a si mesmos (Moretto, 2001). E diante da
urgéncia de dizer, daquele sujeito que se faz emergir com sua fala e sua demanda de escuta,

que o nosso trabalho encontra um lugar na corrida dinamica da rotina de um hospital.
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Clinica e ensino: O lugar do residente no CAPS universitario

Juliana Melo dos Santos*

Ademir Pacelli Ferreira**

Resumo

Este trabalho tem como objetivo compartilhar minha experiéncia como residente no curso
de Psicologia Clinica Institucional no Centro de Atencdo Psicossocial CAPS-Uerj, trazendo
algumas reflexdes sobre o trabalho e o aprendizado possivel durante a passagem pelo
servico. Enquanto residentes somos convocados a nos inserirmos na equipe, no trabalho e
no cuidado dos usuérios. Busco neste trabalho trazer uma discussdo sobre o lugar do
residente dentro deste dispositivo e o aprendizado construido nessa experiéncia de
formagao em servico.

Palavras-chave: Residéncia em saude; Saude Mental; Clinica; Ensino.

Introducio

Tendo em vista uma nova configuragdo de atencdo a saude e de trabalho em equipe,
o Sistema Unico de Satide (SUS), que é responséavel pela qualificagdo dos profissionais de
saude, desenvolve juntamente ao Ministério da Saude ¢ o Ministério da Educagdo os
programas de Residéncias Multiprofissionais e em area Profissional em Saude. As
residéncias tém como foco a formagao de profissionais de saude qualificados para a
reorganizacao assistencial da satde proposta pelo SUS. A implantagdo de financiamento
regular, feito pelo Ministério da Satde, para esse tipo de programa no Brasil e o
investimento no seu potencial pedagogico e politico objetiva privilegiar tanto a formagao
de profissionais quanto contribuir para a constru¢ao de um novo desenho tecnoassistencial
do SUS (Alves, Devincenzi, Netto & Sousa, 2016; Brasil, 2006).

Os Programas de Residéncia em Saude constituem uma pés-graduagdo lato sensu
ofertada as categorias profissionais relacionadas a area da saude, que se caracterizam

principalmente pela formacdo em servigo. A residéncia compde sua carga horiria de
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maneira a privilegiar a atuagdo do residente no campo, junto aos servigos de saude, tendo
sua carga horaria distribuida de forma que oitenta por cento das horas sdo de pratica em
campo e vinte por cento de atividades teodricas ou tedrico-praticas (Alves et al., 2016;
Brasil, 2006).

Tratando mais especificamente do campo da saude mental, o relatério desenvolvido
pela III Conferéncia Nacional de Saude Mental, de 2001, sustenta que a concretizagdo dos
principios da reforma psiquiatrica vai passar também pela implementagdo de programas de
desenvolvimento de recursos humanos na saude. O relatorio vai frisar a importincia da
formag¢do de um novo trabalhador de satide, mais sensivel as diferentes dimensdes do
cuidado, e a residéncia em saude aparece como modalidade de especializacdo que favorece

a formagao desses profissionais (Lima & Santos, 2012).

O Dispositivo CAPS

O Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) ¢ um servico de satde aberto e
comunitario, um espaco de referéncia para pessoas que sofrem com transtornos mentais,
psicoses, neuroses graves e outros quadros que, em razio de sua severidade, justifiquem o
tratamento num dispositivo de cuidados intensivos, comunitario, personalizado e promotor
de vida. O objetivo do CAPS ¢ oferecer atendimento a populacdo de seu territorio, realizar
acompanhamento clinico e reinser¢do social dos usuarios, fortalecendo seus lagos
familiares e comunitarios. Trata-se de um dispositivo extra-hospitalar, criado para ser
substitutivo as internagdes psiquiatricas (Brasil, 2004).

O CAPS Uerj ¢ um servigo universitario vinculado a Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, e por ter essa caracteristica recebe estagiarios, internos e residentes das diversas
profissdes de saude. O servigo recebe o programa de residéncia multiprofissional em saude
mental, e residéncias uniprofissionais em saude, como ¢ o caso da residéncia em Psicologia
Clinica Institucional. Estagiérios, internos e residentes se juntam a equipe multiprofissional
composta por profissionais de medicina, enfermagem, psicologia, servigo social, além de

oficineiras e cuidadores.

O trabalho multidisciplinar no CAPS

No campo da saide mental o trabalho em equipe multiprofissional se mostra como
elemento fundamental e desafiador dentro do servigo, sendo capaz de promover a interagao

entre os diversos profissionais e seus saberes. A logica de organizacdo do trabalho em
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equipe de satide mental busca romper com uma concepcao de fragmentagdo da assisténcia,
buscando desta maneira beneficiar o tratamento dos usudrios. No dia a dia do trabalho
somos convocados ndo apenas compor uma equipe formada por profissionais de diversos
saberes, mas a buscar estabelecer uma troca entre esses saberes, usando a
interdisciplinaridade enquanto estratégia no campo de trabalho, pois ela vai compreender
um processo de troca de conhecimentos e uma integracdo mais profunda entre as

disciplinas (Clementino, Miranda, Nascimento, Pessoa Junior, & Santos, 2016).

[...] entende-se que as ag¢des profissionais em saide mental sofrem influéncia direta
do processo de trabalho em equipe, seja ele multidisciplinar ou interdisciplinar. A
inser¢do e a atuacdo profissional, tendo em vista sua especificidade, seja
enfermeiro,médico, assistente social, psicélogo, entre outros,dentro da equipe de
saude, definem sobremaneira a conducdo e o desempenho de sua pratica profissional

cotidiana [...] (Clementino et al., 2016, p.5).

Trabalhar nesse espaco interdisciplinar vai exigir dos trabalhadores que integram a
equipe lidar com pontos de vista diferentes e com orientagdes tedricas diversas, e ¢
justamente essa caracteristica que da sentido a multiprofissionalidade, cada representante
de seu campo profissional podendo sustentar as especificidades de sua profissao, mas ao
mesmo tempo se reconhecendo como parte de um processo de trabalho coletivo (Lima &
Santos, 2012).

Parte de meu aprendizado como residente de psicologia no CAPS foi de conseguir
compartilhar um processo de trabalho multidisciplinar com a equipe, construir um trabalho
comum com os profissionais de outras areas, e simultanecamente manter algo de especifico
do fazer da psicologia, sustentando e aprimorando nesse espago uma escuta clinica.

Dentro do trabalho multidisciplinar os residentes sdo convidados a contribuir nas
diversas atividades desenvolvidas no CAPS, desde visitas domiciliares e atendimentos
individuais, até atividades coletivas, oficinas e trabalhos no territorio. Um servigo
universitario, como ¢ o CAPS Uerj, vai ser enriquecido com as contribui¢des dos diversos
residentes, internos e estagiarios que passam pelo servigo. A oportunidade de transitar pelos
servigos contribui positivamente para formacao dos residentes, mas a entrada e saida de
equipes de residentes a cada seis meses pode trazer também desvantagens para o campo,
como romper o vinculo com usudrios acompanhados pelos residentes, além de poder

ocasionar uma descontinuidade nos projetos desenvolvidos pelas equipes de residentes.
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Ser residente no CAPS

A experiéncia da residéncia se d4 numa zona hibrida, onde o residente tem
responsabilidades clinicas ¢ compromissos com o trabalho, mas por outro lado, nao
responde formalmente da mesma maneira que os trabalhadores contratados. Se por um lado
¢ necessario cuidar para que o residente ndo se torne apenas mais um trabalhador ou
executor de tarefas, por outro, € necessario que este esteja inserido nos afazeres do servigo
(Emerich, Onocko-Campos & Ricci, 2019). Ha de se ter uma delicadeza para nao se criar
um trabalho esvaziado de formag¢ao, ou uma formagao esvaziada de trabalho.

Nesta articulacdo entre o trabalho em campo e o ensino, os dispositivos de
supervisao e preceptoria se mostram como ferramentas fundamentais, por se tratarem de
espacos que auxiliam o residente a aproximar questdes tedricas e praticas. No campo de
trabalho o preceptor ¢ a figura responsavel pelas supervisdes diretas das atividades
realizadas pelo residente no trabalho, ele tem a fung¢do de interlocutor entre ensino e
servigo, dando suporte pedagdgico a formacdo através da disponibilidade de acolher as
duvidas e demandas do residente, auxiliando na construgdo de estratégias para lidar com as

questdes do cotidiano de trabalho (Emerich et al., 2019).

Nao ¢ esperado que preceptor tenha resposta para todas as questdes dos residentes,
nem que necessariamente partilhe dos mesmos pressupostos tedricos dos mesmos,
mas sim que aceite a aventura de participar das descobertas, ora acolhendo, ora

ofertando, ora formulando perguntas conjuntamente (Emerich et al., 2019, p. 23).

Estes espacos vao contribuir para que os residentes tenham instrumentos para
enfrentar as dificuldades da vida institucional, e principalmente o desafio de atravessa-las
neste momento em que se estd em formacao e que a confianca em sua competéncia técnica

ainda esta em constru¢ao (Emerich et al., 2019).

Consideracoes Finais

A experiéncia de trabalho no CAPS Uerj se mostra como oportunidade de contato
com o campo da saude mental, ¢ com a diversidade de saberes presentes numa equipe
multidisciplinar. A formagdo em servigo, a partir da organizacdo em equipes
multiprofissionais, se mostra como uma experiéncia que vai estimular a qualificagdo dos

residentes no sentido de uma pratica interdisciplinar. Particularmente para a nossa

130



residéncia, que ndo se trata de um programa com énfase em satide mental, esta experiéncia
de trabalho se constrdi como vivéncia rica e formadora, ¢ a possibilidade de ter contato com
a clinica da psicose e de ser aprendiz dela.

O processo de formagdo em servigo exige um comprometimento dos residentes, mas
exige também da equipe de profissionais do servi¢o disponibilidade e implicacdo no
sentido de se colocar no lugar de preceptoria. Esse investimento faz sentido quando
pensamos que o CAPS Uerj ¢ um servigo universitario, € o sendo s6 cumpre seu propdsito
se estiver voltado para a formacdo. Esse trabalho tem grande importancia como formador
de novos profissionais qualificados para o SUS, e traz frutos para o campo da satide mental
e para o proprio servigo, que tem hoje em sua equipe um ex-residente do servigo como
profissional contratado.

Em conclusao, destaco mais uma vez a importancia dos dispositivos de supervisao e
preceptoria na experiéncia da residéncia, esses sao espacos essenciais, que dao sustentacao
teorica ao trabalho pratico feito por nos residentes no cotidiano do servigo. Apenas
acompanhados deles podemos ter ferramentas para navegar as dificuldades da vida

institucional e do fazer clinico.
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Resumo

A experiéncia enquanto residentes de psicologia em um Centro de Atengdo Psicossocial
(CAPS) promoveu alguns embaracos e desafios, os quais tornaram-se fundamentalmente
formadores em nosso percurso. No presente trabalho apresentamos um caso clinico, no qual
expomos a dificuldade com a qual nos deparamos na clinica com este sujeito psicotico.
Através disto e orientadas pela psicanalise, pretendemos recolher o que pdde ser feito e o
que retornou para nds enquanto reflexdo sobre as possibilidades e impossibilidades na
clinica das psicoses.

Palavras-chave: CAPS; clinica das psicoses; saide mental.

Introduciao

O presente trabalho se propde a tratar de um encontro com a psicose através de um
determinado sujeito, a quem dedicamos nossas palavras. Pretendemos expor a nossa
experiéncia enquanto residentes de psicologia no Centro de Aten¢do Psicossocial UERJ
(CAPS-UERJ), através do relato de um caso, ndo no intuito de ilustrar a teoria psicanalitica
sobre a clinica das psicoses. Antes, pretendemos retomar o que pdde ser feito na clinica

com este sujeito e com o que nos encontramos a partir de entao.
Relato do caso clinico

J. tinha trinta e nove anos quando foi encaminhado para o CAPS-UERJ em janeiro
de dois mil e dezenove apos internacdo psiquiatrica no Instituto Municipal Philippe Pinel

(IMPP). Essa era a sua segunda internagdo e ocorreu logo apos o desaparecimento abrupto
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de sua mae. De acordo com relatos no prontuario do IMPP, ele foi admitido no servigo sob
o motivo de ter Transtorno Afetivo Bipolar e estar em fase maniaca. A interna¢do durou
cerca de duas semanas e a alta ocorreu mediante o entendimento da equipe do IMPP de que
o quadro havia se estabilizado. J. foi recebido no CAPS-UERJ por uma assistente social,
mas ele pareceu ndo demonstrar muito interesse em tratar-se 1. O paciente chegou a ir ao
CAPS-UERJ duas vezes, mas precisou ser internado novamente em menos de duas
semanas.

De acordo com os relatos que constam no prontudrio de J. no IMPP, o mesmo foi
levado para a emergéncia psiquiatrica pelo pastor da igreja que frequentava, pois havia
agredido seu pai. Os psiquiatras registraram que o paciente estava em um estado de mania,
que cantava muitos louvores, dizia ser William Bonner, fazia uma voz diferente e
apresentava jornais televisivos. Em pouco tempo, porém, descrevem o quadro psiquiatrico
de J. como estavel e contatam o CAPS-UERJ. Houve uma reunido com uma tia paterna de
J., a assistente social do CAPS-UERJ e com a residente de psicologia Renata. Este foi o
primeiro contato que a residente teve com o caso.

Na conversa com a tia, sao colhidas informacdes sobre a relagdao de J. com sua mae.
A tia conta que essa relacdo era muito estranha, pois além da mae de J. parecer ter “o
mesmo problema” que ele, dormiam no mesmo quarto e eram extremamente proximos, até
o momento em que ela desapareceu sem se despedir. Apds o sumico da mae, J. teve um
acesso de agressividade e bateu em seu pai. A familia providenciou uma casa de repouso
para o pai de J., pois ele ja estava idoso e demenciado. Com o desaparecimento da mae e da
ida do pai para a casa de repouso, J. perdeu também seu local de moradia. A assistente
social do CAPS-UERJ sugeriu alugar uma pensdo num bairro da zona norte do Rio de
Janeiro, pois tinha um bom didlogo e parceria com o funciondrio que administrava a
pensdo. J. estava em processo de alta, mas a assistente social entrou de férias e ndo pdde
estar presente nesse momento. Renata, residente de psicologia, realizou uma visita
institucional para conhecé-lo, informar sobre as férias da assistente social, que era sua Unica
referéncia no CAPS até entdo.

J. mostrou-se aberto a presenca da residente, perguntou pela alta, porém, afirmou
que ndo queria morar na pensao, pois temia que homossexuais o assediassem a noite. Mas
ele acabou aceitando morar 14, porque ndo foi possivel encontrar outro local que recebesse
paciente psiquiatrico. A alta de J. foi acompanhada pela tia e por dois residentes do CAPS-
UERJ, dentre eles, Renata. O paciente parecia menos euforico, estava mais calado e ao
chegar a pensdo, logo se trancou em seu quarto e permaneceu assim durante todo o tempo

em que morou la.
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Apo6s a alta, J. foi ao CAPS-UERJ e participou de oficinas nas primeiras duas
semanas, falando pouco, porém remetendo-se aos residentes que lhe acompanharam na
saida do IMPP. Falava de sua “nova rotina” e do estranhamento com o quarto onde morava.
J. falava cada vez menos, porém, os residentes se mantinham presentes, suportavam o
siléncio apostando que, em algum momento, ele pudesse se enderecar e dizer algo.Apos um
més de sua alta, J. foi diminuindo suas idas ao CAPS-UERIJ, de trés vezes na semana,
passou a ir apenas uma. Em determinado dia, estava com um olhar particularmente
peculiar, que comportava uma distancia, uma falta de vivacidade: um olhar que parecia
atravessar. Uma presenca foi ali sustentada até que ele pudesse tomar a palavra e dizer: “eu
ndo tenho mais nada”, “ndo tenho mais possibilidade de fazer nada”.

Num impeto terapéutico, talvez incomodada com aquele olhar e imbuida das
melhores intencdes, Renata lhe diz que talvez ele pudesse encontrar algo novo, que pudesse
se interessar por algo no CAPS-UERIJ, como o paciente havia lhe dito em outro momento.
Porém, a resposta € séria: “vocé ndo estda me escutando. Eu ndo posso fazer nada”, “perdi
tudo, ndo tenho mais nenhuma referéncia”, “minha mde sumiu, eu ndo tenho mais nada”,
“Eu virei o espectro de mim mesmo”. Depois desse dia, ele ndo foi mais ao CAPS e
trancafiou-se em seu quarto. Uma semana depois, o CAPS-UERJ foi até ele, em uma visita
domiciliar, através da residente de psicologia Keene e outra residente de servigo social.

J. aceitou recebé-las e afirmou para Keene que ndo estava bem, que ndo estava
conseguindo sair, pois ja estava comecando a sentir uma paralisia chegar em suas pernas.
Keene perguntou o que estava acontecendo com ele naquele momento e J. lhe diz que
perdeu tudo: sua mae havia sumido, foi expulso de casa pelo pai e havia perdido a sua casa.
Por conta disso, fala que ndo tinha mais nada nessa vida e que passava o dia todo trancado
no quarto, sentindo seu corpo virar ao avesso. A residente se colocou disponivel para
escutd-lo, sinalizando que ele estava passando por um momento muito dificil, mas J.
afirmou que nunca havia conseguido conversar sobre o que se passava com ele. O olhar de
J. estava fixo, opaco, um olhar petrificado, paralisado.

Percebendo a gravidade da situagdo, Keene reforgou o convite dele ir ao CAPS para
que nao ficasse tdo sozinho naquele momento, ofereceu companhia no trajeto, se colocou a
disposi¢do para acompanha-lo em seu tratamento e citou também os nomes das pessoas as
quais ele teve contato no CAPS, talvez numa aposta de que pela via da constru¢do do
vinculo ele pudesse sair do isolamento. J. afirmou que estava se sentindo muito cansado
naquele dia e que ndo seria possivel sair, mas combinou que iria 14 no dia seguinte, pois

talvez pudesse lhe fazer bem conversar com alguém. As residentes retornaram ao CAPS e
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Keene imediatamente solicitou aos colegas da equipe técnica uma reunido para tratarem do
caso e tomarem uma decisao clinica.

A reunido aconteceu logo ap6s o pedido e a equipe decidiu aguardar o dia seguinte,
apostando no que foi pactuado com ele. Mas nesse mesmo dia tivemos noticia de que J.
havia saido a noite da pensdo e que ndo havia retornado. O CAPS-UERIJ notificou a rede de
saude mental sobre o desaparecimento dele e as noticias chegam apenas uma semana
depois, quando soubemos que ele foi encontrado morto - precipitou-se num valdo no centro
da cidade. Para nossa surpresa, posteriormente tivemos noticias através do prontuario dele
no IMPP, de que um dia antes de seu falecimento ele havia tentado jogar-se em um valdo,
mas foi encontrado por um servico de saide da rede e encaminhado a emergéncia
psiquiatrica. Ele foi avaliado e ndo ficou internado, por razdes que desconhecemos. No dia
seguinte, J. tentou novamente o suicidio e dessa vez conseguiu: o espectro da morte se
concretizou.

Consideracoes finais

E sempre desafiador estar em contato com um psicotico e conseguir exercer um
trabalho clinico orientado pela aposta no sujeito, respeitando sua singularidade,
possibilidades e impossibilidades. Por conta disso, ndo ¢ em vao que, dentre tantos casos
que acompanhamos no CAPS, escolhemos tratar justamente deste, cujo desfecho foi o pior
possivel. Inevitavelmente tornou-se urgente e necessario nos debrugcarmos sobre aquilo que
falhou, pois acreditamos que ¢ muito formador para nos, enquanto residentes, nos
encontrarmos com os embaragos na lida com a clinica da psicose e coloca-los em trabalho,
sem cair na via da culpabilizagdo. Aprendemos, com Freud, que culpa e responsabilidade
sdo coisas inteiramente diferentes e que se excluem mutuamente. Portanto, seguindo a
direcdo que Freud nos legou, pretendemos com esse trabalho fazer valer nossos tropecos e
extrair deles questdes que nos fagam avangar.

Freud (2010a) aponta que a relacdo do psicotico com as palavras ¢ peculiar, ndo
tanto quanto ao conteudo em si, se ¢ ou nao "compreensivel" ou "ordenado", mas com a
propria relacdo que o psicético estabelece com a linguagem. Segundo Freud (2010a), o
psicotico toma as palavras como coisas. Com base na experiéncia que tivemos, a partir do
contato com J., pudemos perceber que havia precariedade simbolica em sua fala, pois,
quando enfim ele pdde dizer de si, algo parece ja ter se delineado para ele de maneira
concreta. Quando J. disse "sou o espectro de mim mesmo", somente agora, retroativamente,

recolhemos que nao havia nenhum sentido metaforico ou queixoso em sua fala.
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Naquele momento, literalmente, ele j& era esse espectro, a morte j& pairava em seu
olhar e talvez tenha sido exatamente por isso que ele precisou dizer a residente: "vocé ndo
estd me escutando”. A fala cortante de J. escancarou a surdez com a qual nos blindamos
quando, na melhor das intencdes, propomos algo fora da clinica, para o "bem" do paciente.
Lacan (2003) nos adverte que o bem pode conduzir ao pior, portanto, € preciso escutar
quando um sujeito aparece através de sua fala e anuncia algo. A fala de J. recolocou a
residente no trabalho e a fez acolher o que foi dito. Em diversos momentos, Renata levou o
caso para reunides de equipe e tratou em supervisao, afinal, ¢ preciso chamar a atengao
quando um paciente comeca a silenciar, ndo se dirigir mais a ninguém e sucumbir ao
siléncio.

Sabemos que muitas vezes somos atropelados pelas urgéncias no servigo publico de
saude mental e, inevitavelmente, prestamos muita aten¢do quando um paciente esta agitado,
gritando, quebrando coisas ou agredindo alguém. No entanto, casos como o de J. nos
interpelam: o quanto os servicos de saide mental estdo instrumentalizados ou atentos o
suficiente para lidar com crises como essas, que sdo mais “silenciosas”? Freud (2010a) nos
orienta a nao tratar a psicose pela exuberancia dos sintomas, mas pela relagdo com a
linguagem, ou seja, a loucura ndo pode ser reduzida aos fendmenos que tomamos como
signos desta. Uma crise “silenciosa” pode ser potencialmente perigosa, pois, conforme
Freud (2010b) nos alerta, o que diz respeito a vida é ruidoso, a morte ¢ o siléncio.

Leader (2013) sinaliza que, no caso da psicose, existem momentos que sao
propicios para a irrup¢do de uma crise. Segundo o autor, quando o psicético se encontra
diante de uma perda importante, o simbodlico ndo consegue fornecer a rede de significagdes
necessarias para que o sujeito possa processar as mudancgas. Assim, em vez de encontrar um
sentido, pode haver a experiéncia aguda de um buraco. O siléncio de J. grita para nds, neste
outro momento de trabalho, como a anunciacao da morte, de sua precipitacao no buraco da
perda de todas as referéncias de sua vida, que ndo pdde ser contornado.

Se J. se precipita duas vezes da mesma maneira em um valdo, ¢ porque isso diz algo
sobre ele e € preciso recorrer a psicanalise para tratarmos clinicamente dessa questdao. Nao
pretendemos esgotar essa questdo, mas € preciso ressaltar que a fala de que ele ndo pode
mais nada sem a mae, aponta para algo da prépria estrutura da psicose. Para a psicanalise,
um sujeito psicético ndo pode contar com a instancia paterna para mediar essa relagdo
simbiotica com sua mae. Isso indica que, para o psicotico, ndo ha duas pessoas em causa,
ou seja, J. e sua mae eram apenas um. Podemos extrair alguns apontamentos disto: talvez
tenha sido por isso que ele, tal como sua mae, também desapareceu. O seu corpo tornou-se

apenas o resto, um dejeto a ser langado no esgoto.
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H4 também uma questdo que nao pode passar despercebida: um dia antes do
paciente falecer ele havia tentado jogar-se em um valao, mas foi encontrado por um servigo
de saude e levado a emergéncia psiquiatrica para avaliagdo. Diante disso, interrogamos: por
que esse paciente nao foi internado ou nao ficou em observagao por pelo menos vinte e
quatro horas? Nao pudemos entender o motivo clinico da ndo internagdo e da liberagao,
pois ele foi levado para um servigo de satide mental por conta de uma tentativa de suicidio.
Se isso ndo ¢ considerado como uma emergéncia psiquiatrica, ¢ o que entdo? Serd que o
que houve foi apenas a tentativa de evitar mais uma internagdo? Nao sabemos. Mas se algo
caminhou por ai, deixando a clinica de fora, isso representa uma grave distor¢ao da politica
de saude mental. E quem pagou o prego foi o paciente, com a vida.

De acordo com o Ministério da Satude, os CAPS foram criados na perspectiva de
atuar na logica da atencdo psicossocial e devem ser servigos substitutivos ao manicomio. O
mandato social do CAPS ¢ atuar no territério e acolher a crise. No caso de J., podemos
dizer que tentamos seguir essa diretriz de manejar a crise no CAPS, mas ¢ preciso
reconhecer que talvez tenhamos apostado demais em um lago com os profissionais € com o
servico que ainda ndo havia se estabelecido e que nem sabemos se viria a se estabelecer.
Talvez tenhamos falhado ao esperar demais das pernas que, quase paralisadas, nao
conseguiriam chegar sozinhas ao CAPS.

Ainda que ndo seja uma garantia, teria sido importante oferecer mais presenga no
territorio, pois conforme Oliveira (2009) indica, na saide mental o projeto terapéutico
precisa passar pelo afetivo. Isso reitera a ideia de que ¢ estando no territdério que um
trabalho pode se constituir, se fortalecer e se sustentar, a ponto de efetivamente
conseguirmos manejar uma crise.

Porém, ¢ digno de nota que estamos vivendo um momento histérico muito dificil na
saude mental, de grave retrocesso e ataque a reforma psiquiatrica. Tem sido quase
impossivel sustentar um trabalho no territéorio com o desmonte das politicas publicas e
também com as diversas distor¢des da politica de saide mental. Por conta disso, temos
visto desenhar-se um verdadeiro colapso na assisténcia e na rede de cuidados. E os efeitos

disso pudemos ver da pior forma: levam a morte.
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Reflexoes acerca do desafio da clinica em um CAPS universitario: sobre o

trabalho interdisciplinar

Aline Cristine Baptista Costa*

Ademir Pacelli Ferreira**

Resumo
O presente trabalho constitui-se de uma breve sintese a respeito da minha trajetoria e
experiencia em um CAPS universitario, onde situo os desafios inerentes principalmente a
préxis do psicologo neste dispositivo da Satde Mental, bem como ao trabalho em equipe
interdisciplinar. Pontuamos aqui a importancia desta interdisciplinaridade que vem a
enriquecer a atuacdo no CAPS, com sua diversidade de praticas e saberes.
Palavras-chave: CAPS  universitario, saude mental; trabalho em  equipe;

interdisciplinaridade; clinica

Reflexdes iniciais

Bastam algumas horas na sala dos técnicos de um Centro de Atengao Psicossocial
(CAPS), para se ter a dimensdo da complexidade do trabalho inerente a este oficio: € o
telefone que ndo para de tocar, reunides e escritas de prontudrio que ndo cessam de serem
interrompidas, pacientes em crise € a equipe buscando manejar, pacientes pedindo
marcagao de consulta médica ¢ atendimento; sdo muitas as demandas simultaneas! Neste
trabalho refiro-me a minha experiéncia de um ano enquanto residente de Psicologia do
CAPS universitario da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ).

O CAPS UERJ fica localizado dentro da Policlinica Piquet Carneiro (PPC) e
atualmente conta com uma equipe multiprofissional composta por um médico psiquiatra,
duas assistentes sociais, trés enfermeiros, uma nutricionista, duas oficineiras e quatro

psicologas.

* Psicologa. Residente do segundo ano do Curso de Especializacdo em Psicologia Clinica Institucional —
Modalidade Residéncia Hospitalar. IP — UERJ (2018).

** Preceptor do Centro de Atengdo Psicossocial universitario (CAPS) da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ) do Curso de Especializagdo em Psicologia Clinica Institucional — Modalidade Residéncia
Hospitalar do IP — UERJ.
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A equipe também conta com trés assistentes administrativos, duas técnicas que
coordenam o grupo de familiares dos usuarios, duas técnicas que coordenam as Residéncias
Terapéuticas (RT) as quais o0 CAPS ¢ responsavel, bem como duas copeiras que trabalham
na cozinha do servigo, além de professores supervisores de psicologia, enfermagem, servico
social e medicina.

O CAPS recebe residentes, de duracdo semestral e anual, de quatro programas
distintos, sdo eles: (1) Programa da Residéncia Integrada e Multiprofissional em Saude
Mental (UERJ) composto por enfermeiros, psicologos e assistentes sociais, (2) Programa da
Residéncia em Psicologia Clinica- Institucional (UERJ), (3) Programa da Residéncia em
Enfermagem em Psiquiatria e Saude Mental da Faculdade de Enfermagem da UERJ e mais
recentemente, do (4) Programa de Residéncia em Psiquiatria do Instituto de Psiquiatria da
UFRJ (IPUB). Também alunos de graduagdao da UERIJ realizam seus estagios no CAPS;
enfermagem, servigo social, psicologia, nutrigdo e internos de medicina, e mais
recentemente foi feito convénio com o internato de medicina da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (UFRJ).

Pontuamos aqui a importancia desta interdisciplinaridade que vem a enriquecer a
praxis do CAPS, com sua diversidade de praticas e saberes. E evidente que surgem
conflitos, tanto pelas complicagdes do funcionamento do coletivo, quanto pelas
divergéncias de posicdes técnicas.

Ao chegar no CAPS, no més de setembro de 2018, o que mais me chamava a
atencao e despertava interesse eram as reunioes semanais de equipe - espago por exceléncia
onde discutem-se a organizacao e direcdo do trabalho, e os casos clinicos mais complexos.
Na época contavamos com um supervisor clinico-institucional, que se manteve no servigo
até o comeco deste ano de 2019.

Certo dia, resolvi observar com mais ateng¢do e recolher algumas frases dos técnicos
que despertaram minha curiosidade. No contexto da época, discutiamos nas reunides de
equipe a questdo das oficinas terapéuticas; propunha-se através do coletivo definir o que se
entendia por oficina, quais das existentes iriam continuar, quais seriam suspensas ¢
propostas de novas oficinas.

A fala destacada a seguir foi apontada por um dos técnicos, no momento em que se
falava de um paciente, que na oficina de culinaria comeu dois pratos de feijoada e “ainda”
perguntou se teria almoco. Cito a fala: “(...) ndo adianta, a gente pode fazer oficina de moto,
oficina de carro, oficina de sei 1a o que, mas nunca vai preencher, ¢ o vazio, o desamparo,

ndo preenche, ndo da conta” (sic).
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Acredito que nao foi sem motivo que essa frase, anunciada em tom de desabafo e
bastante curiosa ao meu ver, saltou aos meus ouvidos. Talvez estivesse eu mesma me
deparando tdo radicalmente com as dificuldades de operar com uma clinica tdo complexa,
em um dispositivo no qual questdes politicas e sociais incidem e sobrepdem muitas vezes a
clinica. Talvez estivesse eu mesma me deparando com os meus impossiveis ¢ fortemente

me questionando quanto ao meu posicionamento diante de uma realidade antes tao distante.

Contextualizando o CAPS UERJ

Segundo o Ministério da Satde (2017) os CAPS, nas suas diferentes modalidades,
sd0 servicos substitutivos ao modelo asilar e pontos de atengdo estratégicos da Rede de
Atencao Psicossocial (RAPS). Sao servicos de saude de carater aberto, comunitario e de
base territorial, constituido por equipe multiprofissional € que atua sob a oOtica
interdisciplinar. Realiza prioritariamente atendimento as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de alcool e
outras drogas, seja em situagdes de crise ou nos processos de reabilitacdo psicossocial

Lembro-me do meu primeiro espanto e estranhamento no CAPS, quando a
enfermeira staff, uma profissional extremamente atenciosa e competente, a0 me apresentar
os espagos do CAPS mostrou-me a sala de medicacdes e a senha da chave do armario de
medicamentos. Lembro que perguntei a ela: “Como assim, eu? Medica¢ao?”. Ela deu um
sorriso singelo e disse para eu ficar tranquila, que seria necessario apenas em situagcdo de
urgéncia. Infelizmente essa enfermeira, por ter passado em um outro concurso, ndo mais
compde a equipe.

Neste periodo ainda de me acostumar com a agitacdo “capsiana”, dialeto utilizado
por alguns, um ponto que me marcou bastante foi o encontro com os residentes do
Programa da Residéncia em Saide Mental da turma anterior, que ja estavam indo para o
sétimo més de atuacdo no CAPS, enquanto aquele seria o meu primeiro més. Esses
residentes ficam no primeiro ano de residéncia no Centro Psiquiatrico do Rio de Janeiro
(CPRJ) e o segundo ano passam no CAPS. Lembro de claramente perceber como eram
“tempos” diferentes. Eles ja tinham muito mais apropriagdo dos casos e ficavam uma
quantidade muito maior de horas no servigo. Enquanto eu apenas estaria 1a metade da carga
horaria total, ja que em nossa residéncia nos dividimos entre dois setores distintos, € ndo
necessariamente ligado ao campo da Satide Mental.

Pude perceber que nessa época o CAPS passava por mudangas importantes na
reorganizacao dos processos de trabalho, o que vem resultando, ao meu ver, em uma maior

apropriacao deste servigo pelos espagos institucionais de troca entre os técnicos. Refiro-me
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ao fortalecimento dos espagos das reunides de equipe € mini-equipe, semanais, € a reuniao
de inicio/meio e fim de turno, diarias.

Atualmente o CAPS UERJ se divide em duas mini-equipes, que levam em
consideragdo a divisdo dos casos a partir das clinicas da familia que o CAPS da cobertura
no territério. Cada mini-equipe € responsavel por cobrir varias clinicas da familia e a
reunido para discussdo de casos acontece toda quinta-feira depois da reunido geral. Ja as
reunides de inicio e fim de turno devem acontecer todos os dias de segunda a sexta-feira, e
quando necessario acontecem reunides de meio de turno.

De maneira geral, me dividia entre um intenso sentimento de fascinio pela
oportunidade de estar em um dispositivo de ponta da Saude Mental, com tantos debates,
questionamentos e provocagdes. E por outro lado, pelo embarago de um campo que
trabalha na constante l6gica de ter sob risco inclusive a sua propria existéncia. Lembro de
uma frase dita por uma técnica, em tom emocionado, ao se despedir do servico pelo
término de seu tempo de contrato. Ela dizia para que os que ficaram, que “sejam fortes,

esse é um campo de constante batalha”.

Sobre o trabalho em equipe

No inicio desta minha trajetoria no CAPS, me deparava com um cenario de pratica
bem diferente do que havia experimentado anteriormente: ambulatorio e enfermaria de
hospital geral. Nos ambulatorios publicos, de maneira geral, pode-se dizer que o psicologo,
a priori, encontra certa familiaridade dado que o formato de sefting se assemelha ao
modelo de clinica tradicional.

De acordo com Moreira, Romagnoli ¢ Neves (2007), o contexto social passou a
adentrar os consultorios de forma a convocar os psicologos a sairem dele, ou seja, para
responder as novas formas de subjetivacdo e de adoecimento psiquico, o psicologo deveria
entender a realidade local. A Psicologia “tradicional” foi “obrigada” a se redesenhar,
tornando-se mais critica ¢ engajada socialmente.

J&4 no Hospital Geral, o psicologo ha de se deparar com uma nova configuracdo em
termos de espago geografico, dado que sua intervengado se dd, geralmente, a beira do leito, e
ndo mais entre “quatro paredes”.

E o que dizer do CAPS, que em relagdo as minhas experiéncias anteriores, ¢ um
dispositivo que quebra varios paradigmas, tendo em vista que nos deparamos com muitos
casos de adoecimento mental grave e condi¢des sociais precdrias. Somado a isso, sua
configuragdo espacial ¢ bem diferente da atuacdo em ambulatdrio e enfermaria de hospital

geral.
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No CAPS as atividades sdo diversas. O primeiro contato com o usuario se da a
partir do que chamamos de “Recepg¢ao”, onde avaliamos se sdo preenchidos os critérios
para absorcdo no servigo. A seguir, inicia-se a constru¢do de um Projeto Terapéutico
Singular (PTS). Sao realizadas tanto atividades internas como oficinas terapéuticas e
atendimentos individuais quanto atividades externas no territorio, visitas domiciliares (VD)
e visitas institucionais (VI).

Em termos espaciais, o CAPS UERJ conta com uma “sala para os técnicos”, uma
sala para atendimento individual, uma “sala para os administrativos”, uma mini-recepgao
proxima a porta de entrada, uma cozinha onde se armazenam as refei¢des dos usuarios, um
banheiro para os usuarios, um banheiro para os técnicos, um refeitério para os técnicos,
“uma sala de medicagdo”, uma “sala de atividades” e um patio. Coloco entre aspas algumas
descri¢des, uma vez que nao necessariamente estes espacos se destinam estritamente ao que
sua denominagdo sugere, uma vez que os espagos sdo utilizados também para outros fins
(recepgdes, atendimentos, etc.). Dessa forma, que clinica é possivel para o psicologo em um
CAPS?

Jaco-Vilela e Santos (2009) situam o campo da Satide Mental como um coletivo no
qual circulam os mais diferentes saberes, e que traz, de forma mais nitida, dentre os outros
coletivos o qual o psicologo faz parte, uma proposicio politico-ideoldgica aliada a uma
diversidade de abordagens tedrico-praticas. Quanto a isso, Figueiredo (2004) complementa
o raciocinio nos atentando para o perigo de se pretender a uma homogeneizagdo do campo
da satde mental, sob pena de reduzir sua complexidade a uma visao simplista. E localiza
ser por meio desse trabalho “coletivo”, que a discussd@o do caso deve ir na dire¢do do
“aprendiz da clinica”, ou seja, colher das produgdes do sujeito os indicadores para seu
tratamento, € ndo, ao contrario, impor o modelo da reabilitagio em sua dimensdo
pedagdgica e moral.

Na atualidade, no entanto, o foco tem caminhado no sentido de ampliagdo das
demandas que dizem respeito a Satde Mental, mas ainda permanece superficial a discussao
acerca das competéncias especificas de cada um dos diferentes agentes dentro desse vasto
coletivo (JACO-VILELA, SANTOS, 2009).

Tomando o CAPS como um dispositivo em que os usuarios podem circular
livremente, com a possibilidade de participacdo em atividades terapéuticas diversificadas,
fui percebendo, ao longo da experiéncia, que ndo se necessariamente de um setting
especifico e bem estabelecido para que possa o psicdlogo operar, trata-se mais de uma

escuta.
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No entanto, entendendo as reunides como forma de interface entre as diversas
profissdes (VASCONCELLOS, 2010), percebo, tomando como base unicamente e
exclusivamente minha experiéncia no CAPS UERJ ao longo deste ano, que o
fortalecimento dos espagos institucionais em que a equipe se insere (reunides de equipe,
mini-equipe e reunido de inicio/meio e¢ fim de turno) sdo de suma importancia para a
sustentacdo de um trabalho que favoreca a circulacdo da palavra entre os técnicos e a
construgdo/conducao dos casos atendidos.

De acordo com Amarante (1995), no rastro da Reforma Psiquiatrica, a defesa da
interdisciplinaridade e a exigéncia das equipes multiprofissionais nas politicas publicas,
transformaram-se em estratégia de superagdo do modelo manicomial, posto que a
exclusividade da narrativa biomédica sobre a loucura e a no¢ao de doenca mental, enquanto
categoria tdo somente médico-cientifica foram problematizadas.

Sendo assim, se de um lado temos um campo que se depara com inUimeras
dificuldades, inerentes tanto ao desafio de sustentacio e construcdo de um Sistema Unico
de Satude (SUS) quanto do pretencioso projeto de uma Reforma Psiquiatrica Brasileira, de
outro temos o desejo infindavel de inimeros profissionais engajados nessa empreitada.

Inevitavelmente fui capturada pelo CAPS UERJ! Ou melhor, pelo CAPS e pela
UERIJ. Esse pequeno esbogo, que provavelmente resultard de forma mais consistente em
meu trabalho de conclusdo de curso, foi uma tentativa de por em palavras os meus desafios
no CAPS. E a minha gratiddo por uma equipe ¢ uma Universidade que me viraram do

avesso. E que bom...
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A residéncia hospitalar como um dispositivo na formacao do psicélogo para a satde
publica
Juliane Almeida Chaves *

Resumo

O objetivo deste trabalho ¢ apresentar, através de reflexdes sobre uma experiéncia,
possiveis implicacdes da formagdo, na modalidade residéncia hospitalar, de psicologos para
a saude publica. Aproximamos este modo de formacdo em campo do conceito de
dispositivo foucaultiano, a fim de mostrar como as suas dimensdes de visibilidade,
dizibilidade, for¢a e subjetivacdo podem se apresentar, convocando as implicacdes do
psicologo em sua praxis. Para tanto, utilizamos como referencial teodrico, a Andlise
Institucional, a Filosofia da Diferenga ¢ a Esquizoandlise ¢ como metodologia, a
cartografia. Espera-se, com este trabalho, disponibilizar aos profissionais de satide em
formacao, referencias para uma analise critica do campo e de sua relagdo com este,
marcando, com isso, a sua posic¢ao politica obrigatoéria.

Palavras-chave: formacao; dispositivo; satide publica; residéncia; hospital.

O objetivo deste trabalho ¢ apresentar, através de reflexdes acerca de uma
experiéncia de formagao na modalidade residéncia hospitalar, como este modo de formar-se
em campo pode se apresentar como um dispositivo com implicagdes importantes na
formagdo do psicologo para a satde publica. Para tanto, utilizaremos a Filosofia da
Diferenca, a Analise Institucional e a Esquizoanalise como referencial teorico para a analise
critica deste processo e a cartografia como metodologia.

A residéncia inicialmente médica, como nos alerta Foucault (2009a), nasce com o
hospital terapéutico e este se reorganiza no final século XVIII em fun¢do de uma nova
tecnologia politica, a disciplina.

A disciplina ¢ um conjunto de técnicas pelas quais os sistemas de poder vao ter por
alvo e resultado os individuos em sua singularidade. E o poder da individualizagio
que tem o exame como instrumento fundamental. O exame ¢ a vigilancia permanente,
[...] Através do exame, a individualidade torna-se um elemento pertinente para o

exercicio do poder (p. 107).

* Psicologa do Instituto Nacional de Infectologia Evandro Chagas (INI/FIOCRUZ). Doutoranda do Programa
de Pos-Graduagdo da Universidade Federal Fluminense (UFF). Ex-residente do Curso de Especializagdo em
Psicologia Clinica Institucional — Modalidade Residéncia Hospitalar. IP-UERJ.
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Esta “nova maneira de gerir os homens, controlar suas multiplicidades, utiliz-las ao
maximo e majorar o efeito util de seu trabalho e sua atividade” (Foucault, 2009a, p. 105)
tinha como propdsito inicial eliminar os efeitos negativos do hospital no espago urbano, a
desordem social que provocava através da disseminacao de doengas. Para o filosofo, o
projeto de reorganizagdo do espaco hospitalar apresentou trés caracteristicas principais: a
transformagdo de seu espaco interno e em relagdo ao espaco-urbano, o exercicio do poder e
a formagdo de um saber que se d& a partir do registro permanente sobre a doenca e o
doente.

E particularmente esta terceira caracteristica da reorganizagio hospitalar que aponta
para o surgimento da residéncia com nascimento do hospital terapéutico. O médico entdo,
substituindo o pessoal religioso que compunha a configuracdo do hospital caritativo, passa
a ocupar o lugar central na hierarquia de poder no hospital terapéutico e, pela necessidade
do aumento do tempo de visita, uma das caracteristicas da tecnologia disciplinar, este passa
a residir em seu espago. De acordo Foucault (2009b), o pessoal médico com o nascimento
do hospital terapéutico, passa a servir de estrutura de apoio ao enquadramento permanente
da populagao.

Esta tecnologia entdo se aperfeicoa, do homem-corpo ao homem-espécie, da
disciplina a biopolitica. Com uma maior capilariza¢do do controle, esta passa a abarcar ndo
s0 os corpos em sua individualidade, mas a massa, a populagdo, exercendo sobre esta nao
mais o poder do soberano de fazer morrer e deixar viver, mas o poder regulamentador de
fazer viver e deixar motrer, o biopoder (Foucault, 1999). No interior do biopoder, segundo
Pelbart (2009), a medicina se coloca como estratégia biopolitica e € no corpo que se inicia o
controle nas sociedades capitalistas. Para este autor, o que passa a entrar nos calculos
explicitos do poder e do saber € a vida e seus mecanismos. E, neste jogo, o poder e o saber,
se apropriando destes, se tornam eles proprios agentes de transformacao da vida.

A genealogia foucaultiana sobre o nascimento do hospital terapéutico nos mostra
que a reorganizagdo deste espago se d4 com o surgimento de uma nova tecnologia politica,
a disciplina. Considerando este acontecimento e concebendo a residéncia hospitalar como
dispositivo, visto que estes sdo “estratégias de relacdes de forca sustentando tipos de saber
e sendo sustentado por eles” (Foucault, 2009¢, p. 246), que neste trabalho objetivamos
realizar uma analise critica dos efeitos desta modalidade de ensino sobre a formagado de

psicologos para a saude publica.
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A noc¢ao de dispositivo em Foucault e outras contribui¢coes para analise do conceito

Para uma anélise critica sobre as implicagdes da formacao de psicologos para a
saude publica através da modalidade residéncia hospitalar, propomos uma discussao sobre
o conceito foucaultiano de dispositivo. Para isso, utilizaremos como referencial tedrico, a
Esquizoanalise, a Filosofia da diferenca e a Analise Institucional (Al).

Consideraremos, de acordo com a orientacdo conceitual da Al, o hospital como um
estabelecimento da institui¢ao satde. As institui¢des, para os autores deste movimento, sao
logicas com graus diversos de formalizagdo que s6 tem realidade social através das
organizagdes. Estas ultimas, em sua diversidade e complexidade, sdo compostas de
unidades menores, os estabelecimentos, que sdo formados por dispositivos técnicos como
as instalacdes, registros, organograma, entre outros.

A andlise institucional nos propde a analise das instituigdes tomada, ndo como vem
sendo tratada pelas diversos campos do conhecimento, como uma coisa observavel, mas
como algo que esta em perpétuo movimento “... dindmica contraditoria construindo-se na (e
em) historia, ou tempo.” (Lourau, 1993, p.11) formados por movimentos instituidos e
instituintes. Segundo Baremblitt (1992), os movimentos instituintes sdo momentos de
transformacdo institucional que tendem a transformar ou funda-las. O instituido, por sua
vez, ¢ o resultado/efeito da atividade instituinte.

Os movimentos instituidos e instituintes ddo o tom das contradigdes internas das
instituicdes. Com objetivo de evitar uma visdo maniqueista e simplista a respeito deste
processo, a Al propde o conceito deinstitucionalizagdo. A institucionalizacdo “...¢ o devir,
a historia, o produto contraditério do instituinte e do instituido, em luta permanente, em
constante contradi¢ao com as forcas de autodissolugao” (Lourau, 1993, P.12).

Acompanhamos anteriormente a reorganizacdo do estabelecimento hospital no
século XVIII e as implicagdes deste com o funcionamento de uma tecnologia politica que
tem por fim o controle dos corpos e, posteriormente, das massas. A formagao de um saber-
poder através do registro exaustivo se fez necessario a partir de entdo e, como vimos, a
presenca permanente de agentes' e praticas foi fundamental para a consolidacdo e
disseminagao deste controle.

Para Foucault (2009d), cada sociedade tem uma politica geral de verdade e esses
regimes, em relagdo a producdo da verdade, acolhem: discursos; mecanismos e instancias;
técnicas e procedimentos; modos de sancionamento; e estatutos que designam quem tem

direito a ela. “O importante, creio, ¢ que a verdade nao existe fora do poder ou sem o poder
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(...). A verdade ¢ deste mundo; ela ¢ produzida nele gracas a multiplas coercdes e nele
produz efeitos regulamentados de poder” (Foucault, 2009d, p.12).

Seguindo Foucault, Machado (2009) esclarece: “ndo existe algo unitario ¢ global
chamado poder, mas unicamente forcas dispares, heterogéneas, em constante
transformacgdo. O poder ndo ¢ um objeto natural, uma coisa; ¢ uma pratica social e, como
tal, constituida historicamente”. O poder, entdo, mais do que uma for¢a repressora, se
constituiria como uma forga produtiva que atravessa todo o corpo social.

O que faz com que o poder se mantenha e que seja aceito ¢ simplesmente que ele ndo

pesa s6 como uma for¢a que diz ndo, mas que de fato ele permeia, produz coisas,

induz ao prazer, forma saber, produz discurso (Foucault, 2009, p.8).

Os poderes, portanto, segundo Machado (2009), “funcionam como uma rede de
dispositivos ou mecanismos a que nada ou ninguém escapa, a que ndo existe exterior
possivel, limites ou fronteiras”.

Buscando ir além da andlise de produgdes discursivas, Foucault (2009c) demarca o
conceito de dispositivo primeiro como conjunto heterogéneo. Para ele, este ¢ composto
pelo dito e nao dito como; discursos, enunciados cientificos, proposi¢des morais; e,
também, por organizagdes arquitetonicas, decisdes regulamentares, medidas
administrativas. Posteriormente, este considera que had uma relagdo, tipos de jogos, entre
esta rede de elementos, que o modulam, promovem variagdo. Por fim, estabelece que ha
uma dupla génese dos dispositivos: primeiro eles nascem em fun¢do de um objetivo
estratégico - tal como acabar com os efeitos negativos do hospital caritativo - e, em um
segundo momento, haveria uma sobredeterminacao funcional, pois ele excede o seu
primeiro objetivo e este imprevisto possibilita novos usos — tal como o controle de toda a
populagdo como efeito da formacao de um saber-poder sobre o corpo - havendo, com isso,
um preenchimento estratégico do dispositivo.

Deleuze (1996) divide a concep¢ao foucaultiana de dispositivo em quatro
dimensodes: linhas de visibilidade e dizibilidade, linhas de for¢a e linhas de subjetivacao.
Sendo que as primeiras ¢ a segundas dizem respeito as maquinas de fazer ver e de fazer
falar e as terceiras, por sua vez, compde com o saber a dimensao do poder. As linhas de
subjetivagdo, porque localizadas no limiar, seriam resultantes do entrecruzamento destas
forcas e, portanto, produtoras de subjetividades tanto uniformes, assujeitadas e submetidas,
quanto singulares, livres e revoluciondrias.

Guattari e Rolnik (1996) definem subjetividade como efeito de agenciamentos
coletivos duplamente centrados. Estes sdo tanto de natureza extrapessoal como;

econdmicos, sociais, tecnoldgicos, de midia, ou seja, sistemas que ndo sao mais
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imediatamente antropoldgicos; quanto de natureza infra-humana, infrapsiquica e
infrapessoal, sistemas de percepg¢do, de sensibilidade, de afeto, de desejo, de representagao,
de imagem e de valor, modos de memorizagao e de produgado de idéias, sistemas de inibi¢ao
e de automatismos, sistemas corporais, organicos, bioldgicos, fisiologicos.

Consideraremos aqui, portanto, a subjetividade, tal como proposta por Guattari,
como de natureza industrial, maquinica, ou seja, essencialmente, fabricada, modelada,
recebida, consumida, produzida. Podemos, entdo, definir o conceito de producdo de

13

subjetividade como um fluxo continuo de sensacdes, modos de existir, amar e
comunicar, de imagens, sons, afetos, valores e formas de consumo literalmente fabricadas
no entrecruzamento de instancias sociais, técnicas, institucionais, individuais, ...” (Soares &
Miranda, 2009, p.415).

Assim, no limite, podemos considerar que todos — sujeitos e coletivos — sdo
produtores de subjetividade. Com isso, considerando o lugar de saber-poder que ocupamos
nesta rede, faz-se necessario a analise das implicagdes de nossa posi¢do politica sempre
obrigatdria, pois implicado sempre se estd. A implicagdo ¢ “um processo de materialidade
multipla, complexa, sobredeterminada, um processo econdmico, politico, psiquico etc.,
heterogéneo por natureza, que deve ser analisado em todas as suas dimensdes” (Baremblitt,
1992, p.73).

A residéncia hospitalar como modalidade de formacdo nos apresenta, portanto, o
diagrama de forgas, tanto instituidas, quanto instituintes, do funcionamento do hospital e do
proprio cuidado em saude desde que estes passam a funcionar como dispositivo da
tecnologia politica, o biopoder disciplinar e biopolitico. Desta forma, a partir destas
consideragdes, podemos realizar uma analise critica das implicagdes deste modo de ensino

para a formagao de psicologos para a saude publica.

A cartografia como método de acompanhamento da experiéncia

O método cartografico formulado por Deleuze e Guattari apresenta como objetivo:
acompanhar percursos, processos de produgdo, conexdes de rede ou rizomas. E justamento
no conceito de rizoma definido por esses autores que este método encontrard a sua base
teorica e sua diregdo ético-politica. (Escdssia, Passos, Kastrup, 2015)

E preciso fazer o multiplo, ndo acrescentando sempre uma dimensio superior, mas,
ao contrario, da maneira simples, com for¢a de sobriedade, no nivel das dimensdes de

que se dispde, sempre n-1 (¢ somente assim que o uno faz parte do multiplo, estando
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sempre subtraido dele). Subtrair o unico da multiplicidade a ser constituida; escrever

an-1 (Deleuze & Guattari, 2011, p. 21).

O método cartografico, segundo Escossia ef al. (2015), deflagra um novo modo de
caminhar num percurso de conhecimento, uma reversdo metodoldgica, de metd-hodos a
hodos-metd.

Segundo Barros e Kastrup (2015), ao método cartografico se impoe o desafio de
desenvolver praticas de acompanhamento de processos inventivos e de producdo de
subjetividades. Tomaremos aqui processos como processualidades, o que coloca o
cartografo em posicdo de sempre comecar pelo meio, pois processos de producdo de
subjetividade sempre estdo em curso no territorio espesso de um campo.

Assim, a cartografia ndo visa desconectar os objetos de suas articulagdes histdricas,
de suas conexdes com o mundo. Seu objetivo ¢ desenhar as redes de forcas, suas
modulagdes e movimentos, implicadas no campo. Para tanto, o cartégrafo deve deixar-se
levar por esse campo coletivo de forgas.

Segundo Barros e Passos (2015), a partir da no¢do de implicacdo desenvolvida pela
Analise Institucional, este método chama a atencdo para a relagdao de inseparabilidade entre
o conhecer ¢ o fazer. Para os autores, a cartografia “(...) € o tragado desse plano da
experiéncia, acompanhando os efeitos (...) do proprio percurso (...)” (p. 18).

O caminho metodoldgico define-se como o fazer-saber, a experiéncia do saber em
contraposi¢do ao saber-fazer e o saber na experiéncia. Com isso, acentua-se o primado da
experiéncia e sua dimensdo politica, sinalizada primeiramente pelo movimento
institucionalista quando afirma com a sua maxima que € preciso transformar para conhecer.

A cartografia se interessa pelos procedimentos concretos que se constituem como
dispositivos. Embasadas na defini¢ao foucaultiana, Barros e Kastrup (2015) definem
dispositivo como redes produzidas entre elementos — discursos, instituicdes, organizagdes
arquitetonicas, decisdes regulamentares, leis medidas administrativas, enunciados
cientificos, proposicdes filosoficas etc.

De acordo com as autoras, Deleuze acrescenta em sua analise sobre a concepgao
foucaultiana de dispositivo, consideragdes a respeito da sua composi¢do. Para o filésofo,
este seria composto por quatro tipos de linhas: as de visibilidade, de enunciagdo, de forca e
de subjetivacdo. As primeiras estariam ligadas conformag¢do de regides de visibilidade e
campos de dizibilidade. As de forca tratam da dimensao do saber-poder no que tange a luta
incessante por afirmacgdo das palavras e das coisas. As linhas de subjetivacao, por sua vez,

comportam como potencialidade, a possibilidade de criagdo de novos modos de existir,
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possivel liame entre os dipositivos, linhas de passagem que franqueiam limites variados de
desterritorializagdo nos modos hegemonicos de dominagao.

Entendemos, como aponta Barros e Passos (2015), que o conhecimento da realidade
se da no acompanhamento do processo em que esta se constitui e isto exige uma imersao no
plano da experiéncia. E por considerar que “trabalhar com dispositivos implica-nos,
portanto, com um processo de acompanhamento de seus efeitos, ndo bastando apenas po-lo
a funcionar” (Barros & Kastrup, 2015, p. 79), que a cartografia se coloca como escolha

metodoldgica para esta andlise critica de uma experiéncia de formagao.

Cartografando os efeitos de um dispositivo de formacao do psicélogo para a satude

publica: a residéncia hospitalar

A residéncia como efeito-acontecimento, resultante da polifonia de vozes, mutagdes
afetivas e sensibilidades, presentes neste processo produtivo formador, se coloca para cada
um como uma experiéncia singular. Esta produz efeitos-subjetividade multiplos que sdo
resultantes dos encontros-agenciamentos com os diagramas de for¢as que compdem cada
contexto.

O hospital de uma instituicdo publica de ensino, campo utilizado para as reflexdes
sobre essa experiéncia, na época, ainda com os seus multiplos atravessamentos,
interpenetracdes conservadoras e de suas poucas transversalidades®, producdes criativas,
revolucionarias, acabou por provocar muitas inquietagdes sobre a formagdo e sobre as
implicagdes com a praxis neste ambito. A inser¢do em cada uma de suas enfermarias dava a
dimensdo da multiplicidade que compunha aquele estabelecimento.

As forgas instituidas desde o nascimento do hospital terapéutico, tal como Foucault
(2009) nos apresentou em sua genealogia, perduravam naquele campo. Desde a divisdo
interna de seu espaco até o exame exaustivo dos pacientes, produzindo um saber-poder
sobre estes e sobre as doengas que os acometiam, transmitido entre os trabalhadores,
docentes e discentes daquele campo de assisténcia, ensino ¢ pesquisa. Havia, até entdo, a
preponderancia do saber médico que, desde o século XVIII, passa a compor o espago
hospitalar, no exercicio de seu poder sobre a vida, ainda produzindo discurso e praticas
pautadas na verticalizacdo das relagdes: preceptor-aluno, profissional de satde-paciente,
gestor-trabalhador, etc, como se houvesse uma tinica verdade a ser considerada e uma Unica
dire¢do para a incidéncia do poder.

O hospital era setorizado, dividido por especialidades médicas, o que ja apontava

para uma fragmentacao do saber. Os seus setores, compostos de enfermarias e ambulatorios
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- de adolescentes, pediatrico, de cirurgia cardiaca, maternidade, psiquiatria, de idoso, entre
outros — tinham a sua propria configuracdo e organizacdo internas € em quase nenhuma
delas havia abertura comunicacional entre as diversas especialidades, nem reunides
regulares nos moldes multidisciplinar?, nem mesmo comunicacdo efetiva nos moldes de
interconsulta ou atendimento em conjunto®. O poder neste campo estava centralizado na
figura do médico e o saber-poder hegemonico era biomédico. Na hierarquia do saber-poder
se colocavam, respectivamente: médicos, profissionais da area biomédica, profissionais das
demais areas, pacientes e rede social de apoio. A producao que se dava, a partir desta
configuragdo verticalizada, era de controle e assujeitamento e este modo era reproduzido
pelos atores em suas praticas.

Em sua multiplicidade, era também possivel acompanhar modulagdes, movimentos
potentes em produgdes singulares, producdo de diferenga. Estes movimentos eram
minoritarios’, mas davam o tom das mudancas que apontavam para possibilidades outras de
cuidar ¢ de se relacionar com a instituigdo saude, entre eles: a transversalidade ou
ampliagdo do grau de comunicagao nas relagdes entre as diversas categorias profissionais e
uma concepcao ampliada do conceito de saide que passa a ser considerada em seus
multiplos aspectos, além do organico, sociais, afetivos, etc. Estes movimentos estavam
tanto delimitados em espacos como o de uma enfermaria ou de um ambulatorio, como
capilarizados pela sua rede interna, fazendo rizoma, através de encontros, de
agenciamentos, produzindonovos modos de subjetivacdo, de organizacdo do espaco e das
relacdes.

Neste campo, havia raros, mas ndo inexistentes, espagcos de discussdo
interdisciplinares’, além de trocas potentes entre os atores envolvidos com o cuidado que
faziam acontecer, visitas domiciliares, constru¢do de cuidado com a rede de satude e, até
mesmo, intersetoriaisé.Também, podia-se experimentar o cuidado extramuros, no territorio,
transdisciplinar’, reunides regulares com importante abertura do grau de comunicagdo,
ampliacdo da clinica ¢ uma atencdo a complexidade que esta envolvida no cuidado em
saude. Nestes modos de cuidado, percebiamos um esfor¢o de transformagao das relagdes
que visava mais hierarquias de poténcia (Baremblitt, 1992), na capacidade de cada um
compor com a rede de cuidado, ¢ menos hierarquias de poder, ou seja, de imposicdo de
vontade. Com isso, a producdo era de singularidades e de autonomia.

A experiéncia nesta modalidade de formacgdo funcionou, sobretudo para nos dar a
dimensao dos jogos de forcas presentes no hospital, em particular, e no campo da satde, em
geral, o que nos colocava diante de uma escolha, uma postura, que niao dizia respeito

somente a formacao, ao trabalho, mas a vida. Dali para frente as implicagdes ficariam cada
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vez mais demarcadas, porque nos regimes de visibilidade e dizibilidade e nas relagdes de
forca o lugar que se ocupava modulava, variava. Que mundo construir a partir dali?
Seriamos um agente de manutencao ou de desconstrug¢do deste mundo? Entre o cuidado e o
controle a linha era ténue.

Apos a residéncia, o campo passa a ser encarado sem a prote¢ao que a formagao nos
da, definitivamente como profissional, o que significa ainda neste mundo um passo a frente
nas relagdes de saber-poder e, portanto, de for¢a, aumento na poténcia politica. Finda a
formacao-residéncia — porque a formagdo de fato nunca acaba - esta convocagao se fez
presente no concreto, dia-a-dia de trabalho no campo da satde e nos coloca diariamente
diante das forcas demarcadas por Foucault e que, em nossa sociedade, se consolidaram.
Resta-nos o enfrentamento ¢ constru¢do de uma nova saude, de novos modos de
subjetivacao.

Consideracoes finais

Seguindo pelas linhas tedrico-metodoldgicas indicadas neste trabalho, entendendo a
subjetividade como efeitos de producdo, que podemos encarar a experiéncia de produgdo de
si ¢ de mundo de um outro lugar, uma ética - que ¢ a um s6 tempo, também, estética e
politica - se impde.

Mergulhar na experiéncia da saude publica nos coloca no limite entre a estética (o
conhecimento como invengdo, como criacdo ¢ como sensibilidade e a ética (o
conhecimento como atitude, como posicionamento no mundo), mas sem podermos
esquecer ... interfaces com a politica (o conhecimento como intervengdo no mundo,
na polis) e com a clinica (o conhecimento como cuidado de si e cuidado do outro)

(Passos, 2013, p.107).

Neste processo, contudo, torna-se importante encontrar aliados e dispositivos em
que as linhas de dizibilidade-visibilidade e poder/poténcia produzam efeitos-subjetividade
outros. Dentro do que propomos neste trabalho, atualmente a Politica Nacional de
Humanizacdo— PNH tem sido um suporte macropolitico fundamental para efetuagdo do
processo micropolitico de producdo de um SUS democratico (Paim, 2009) e de praticas
clinico-politicas embasadas nos referencias apresentados. Esta difere de uma perspectiva
que se atém as regularidades, a uma Unica norma de vida e que se implica com modos
assujeitados de existéncia.

O HumanizaSUS se configura como um projeto de reencantamento do SUS, um

resgate dos movimentos da Reforma Sanitaria Brasileira que propde, para tanto, novas
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tecnologias e para o qual se impde uma dupla tarefa: um novo modo de produzir saiude e
subjetividade (Brasil, 2004). A partir deste marco l6gico, o conceito de satide se amplia e se
politiza, se estendendo para além das praticas e conhecimentos médicos. A subjetividade,
por sua vez, passa a ser compreendida “(...) como efeito emergente de uma complexa rede
de forcas biologicas, sociais, culturais e politicas (...)” (Hennington Pasche, Passos, 2011,
p. 4545).

Através do conceito de transversalidade, esta politica sustenta intervengdes que
buscam ultrapassaras fronteiras, muitas vezes rigidas dos diferentes saberes/poderes que se
ocupam da producdo de saude (Brasil, 2004). Além disso, sdo propostas algumas diretrizes
metodoldgicas, como a clinica ampliada, que embasam abordagens clinicas do adoecimento
e do sofrimento, que consideram a singularidade do sujeito e a complexidade do processo
saude/doenca. Sobretudo, esta politica estabelece como seu paradigma a afirmagdo da
diferenga através de uma atitude comprometida de seus atores, da criagdo de estratégias
inventivas e de problematizacio do status quo que possibilitem intervengdes nos modos de
producdo hegemonicos e que permitam a produgdo de novos de viver, de se relacionar e de
cuidar.

Assim, uma analise critica da formagdo de psicologos para a saude publica através
da modalidade residéncia hospitalar e que a toma como um dispositivo, na medida em que
nos apresenta o diagrama de forcas - linhas de visibilidade-dizibilidade, de poder e de
subjetivacdo - presentes no campo que sustenta a instituicdo saude, nos interpela sobre as
nossas implicagoes. Isto nos coloca em posi¢ao de nos reconhecer como atores politicos,
produtores de subjetividade o que, em especial atualmente, diante dos tempos dificeis em

que vivemos, se impde como uma urgéncia subjetiva.

Notas

! Agentes sio os protagonistas das praticas — discursivas ou ndo, verbais, nio-verbais, tedricas e técnicas - que
dao suporte a todo o aparato que faz funcionar as instituigdes. (Baremblitt, 1992)

2 A multidisciplinaridade diz respeito “a0 movimento de disciplinas que se somam na tarefa de dar conta de
um objeto que, pela sua natureza multifacetada, exigiria diferentes olhares” (Benevides & Passos, 2000, p.
74). O efeito é de manutengdo das fronteiras disciplinares, dos objetos e, especialmente, dos sujeitos desses
saberes.

* A interconsulta diz respeito a troca entre profissionais sobre um determinado caso clinico. O atendimento
em conjunto, por sua vez, sdo consultas realizadas em conjunto com outros profissionais.

* Nos referimos aqui aos movimentos nio hegeménicos.

> A interdisciplinaridade se trata de movimento de criagdo de uma zona de intersegdo entre as disciplinas.
(Benevides & Passos, 2000). Na interdisciplinaridade, a relagdo ¢ de conjugacdo de dois dominios na
constitui¢do de um terceiro, que se espera estavel, idéntico a si e para o qual se pode definir um objeto proprio
(Benevides & Passos, 2000). O efeito ainda é — em relagdo a multidisciplinaridade - de manutengdo das
fronteiras disciplinares, dos objetos e, especialmente, dos sujeitos desses saberes.

%O cuidado intersetorial inclui a rede de educacdo e de assisténcia, o judicidrio, a cultura etc.

7 Na transdisciplinaridade a relagio que se estabelece entre os termos que se intercedem ¢ de interferéncia, de
intervencdo através do atravessamento desestabilizador de um dominio qualquer (disciplinar, conceitual,
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artistico, socio-politico, etc.) sobre outro. Na interdisciplinaridade temos a génese de uma nova identidade,
enquanto na transdisciplinaridade temos um processo de diferenciagdo que ndo tende a estabilidade.
(Benevides & Passos, 2000, p. 77).

¥ O conceito de transversalidade proposto por Guattari, segundo Baremblitt (1992), se define como uma
dimensdo da vida social e organizacional que nao se reduz a ordem hierarquica da verticalidade nem a ordem
informal da horizontalidade. Trata-se da interpenetracdo - em Aambito instituinte - do produtivo, do
revoluciondrio, do criativo.

Referéncias bibliograficas

Baremblitt, G.(1992) Compéndio de andlise institucional e outras correntes: teoria e
pratica. Rio de Janeiro: Rosa dos Tempos.

Barros, L., Kastrup, V. (2015). Cartografar ¢ acompanhar processos. In: Escossia, L.,
Kastrup, V. & Passos, E. (Orgs.) Pistas do método da cartografia: pesquisa-intervengdo e
producdo de subjetividade (pp. 52 — 75). Porto Alegre: Sulina.

Brasil. (2004). Politica Nacional de Humanizagao. Brasilia: MS, 2004. 30p. Recuperado em
01/12/2019

em:http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional humanizacao pnh folheto.pdf

Deleuze, Gilles. (1996) O mistério de Ariana. Lisboa: Vega - Passagens.

Deleuze, G., Guattari, F (2011). Introducdo: Rizoma. In: Mil platés: capitalismo
esquizofrenia 2. Sdo Paulo: Editora 34, pp.17 - 49.

Foucault, M. (1999) Aula de 17 de marco de 1976. In: Foucault, M. Em defesa da
sociedade: curso no College de France (1975-1976) (pp.285-315). Sdo Paulo: Martins
Fontes.

Foucault, M. (2009 a). O nascimento do hospital. In: Foucault, M. Microfisica do Poder.
Rio de Janeiro: Edi¢des Graal, pp. 99-111. (Obra original publicada em 1979)

Foucault, M. (2009b). Politicas da saude no século XVIIL. In: Foucault, M. Microfisica do
poder. Rio de Janeiro: Edi¢des Graal, pp. 193-207. (Obra original publicada em 1979)

Foucault, M. (2009¢c). Sobre a historia da sexualidade. In: Foucault, M. Microfisica do
poder. Rio de Janeiro: Edigdes Graal, pp.243 - 276. (Obra original publicada em 1979)

Foucault, M. (2009d).Verdade e Poder. In: Foucault, M. Microfisica do poder. Rio de
Janeiro: Edi¢des Graal, pp.1-14. (Obra original publicada em 1979)

Guattari, F., Rolnik, S. (1996). Subjetividade e historia: em micropoliticas: cartografias do
desejo. Petropolis; RJ: vozes.

Barros, V., Kastrup, V. (2015). Movimentos-fungdes do dispositivo na pratica cartografica.
In: Escossia, L, Kastrup, V. & Passos, E. (Orgs.) Pistas do método da cartografia:
pesquisa-intervengdo e producgdo de subjetividade (pp. 76 -91) Porto Alegre: Sulina.

Lourau, R. (1993). René Lourau na UERJ: andlise institucional e praticas de pesquisa. Rio
de Janeiro: UERJ.

157



Machado, R. (2009). Introdugdo: Por uma genealogia do poder. In: Microfisica do poder.
Rio de Janeiro: Edi¢des Graal, pp. X VII-XXIII.

Hennington, E., Pasche, D. & Passos, E. (2011). Cinco anos da Politica Nacional de
Humanizacao: trajetoria de uma politica publica. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro,
V. 16, n. 11, pp- 4541-4548. Recuperado em 01/12/2019
em:http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51413-81232011001200027

Paim, J. (2009). O que é o SUS. Rio de janeiro: Editora Fiocruz, 2009. 148p

Passos, E. (2013). Pistas do método da cartografia na pesquisa em saude: o problema do
método e a aposta do comum. In: Carvalho, Y., Fraga, A. & Gomes, L. (pp. 101 — 116). As
praticas corporais no campo da saude. Sao Paulo: Hucitec.

Escossia, L., Kastrup, V. & Passos, E. (2015). Apresentacao. In: Escossia, L., Kastrup, V.
& Passos, E. (Orgs.). Pistas do método da cartografia: pesquisa-intervengao e produgdo de
subjetividade (pp. 7 — 16). Porto Alegre: Sulina.

Barros, R., Passos, E. (2015). A cartografia como método de pesquisa-interven¢do. In:
Escossia, L., Kastrup, V. & Passos, E. (Orgs.) Pistas do método da cartografia: pesquisa-
intervengdo e producdo de subjetividade (pp. 17 — 31). Porto Alegre: Sulina.

Benevides, R., Passos, E. (2000). A constru¢do do plano da clinica ¢ o conceito de
transd1s01p11nar1dade Psic.: Teor. e Pesq [online], vol.16, n.1, pp.71-79. Recuperado em
02/12/2019 em http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0102-
37722000000100010&script=sci abstract&tlng pt

Pelbart, P. (2009) Vida Capital: ensaios de biopolitica. Sdo Paulo: [luminuras.

Miranda, L, Soares, L.. (2009). Produzir subjetividades: o que significa? Estudos e
Pesquisas em Psicologia, UERJ, RJ, ano 9, n° 2. pp. 408-424. Recuperado em 01/12/2019
em:http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?script=sci arttext&pid=51808-42812009000200010

158



Entre a urgéncia e o diagnéstico: a pratica da psicologia em um ambulatério de
pediatria
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Quem sou eu e quem fui para julgar o excesso vital de uma crianga? que
contas devo eu a uma sabedoria culpada que me fez tornar adulto? Damos
crédito para que a crianga use a abuse de sua vitalidade. Quem somos nos
para normalizar assim nossas nostalgias infantis? (Lacet apud Jerusalinsky,
2014).

Resumo

O objetivo deste trabalho ¢ problematizar as diferentes demandas que aparecem para
atendimento e/ou avaliagdo psicologica para criangas no ambulatério de pediatria situado
no Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE/UERJ). O trabalho desenvolvido neste
setor ocorre via interconsulta e ¢ a partir deste instrumento que os possiveis
direcionamentos para o caso sdo tomados. De acordo com as supervisdes clinicas sob a
Otica da teoria psicanalitica e dos conceitos referentes a urgéncia médica e subjetiva,
pretende-se a partir de alguns fragmentos clinicos, discutir qual a implicagdo de ser fazer
um diagnostico de saide mental para a crianga. Sustentamos a ideia de que ¢ necessario
escutar de uma outra posicao, ofertando um espaco de escuta das urgéncias que chegam até
o servico de psicologia.

Palavras-chave: crianga; urgéncia subjetiva; diagnostico; psicanalise.

Introducio

Este trabalho tem como finalidade discutir as urgéncias médicas e subjetivas que
surgem no ambulatério de pediatria do Hospital Universitario Pedro Ernesto

(HUPE/UER]J) a partir da experiéncia do trabalho da residente em psicologia neste espaco.

* Psicologa. Residente de segundo ano do Curso de Especializacio em Psicologia Clinica Institucional —
Modalidade Residéncia Hospitalar. IP — UERIJ. (2018).
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O ambulatério ¢ constituido por uma equipe multiprofissional formada por
médicos, residentes de pediatria, internos de medicina, enfermeiros, psicélogos, assistentes
sociais e brinquedista. Sdo feitos atendimentos de criancas tanto nas consultas de pediatria
geral quanto nos ambulatérios especificos como: neuropediatria, genética, DIP (doengas
infecto-parasitarias), follow-up, dentre outras especialidades médicas.

O trabalho da equipe de psicologia ocorre por meio de interconsultas com a equipe
médica; para isso, ficamos presentes na sala dos médicos para ouvir e discutir os casos
clinicos. Geralmente, a equipe identifica alguma questdo de ordem psiquica na crianca e
chama a psicologia para intervir junto ao médico no atendimento. Em geral, somos
chamados em casos em que a crianga apresenta agitacdo, dificuldade de aprendizagem
escolar, alteragdes comportamentais, pouca interacao, agressividade, dentre outros.

A partir da observacdo médica e do relato dos pais, uma urgéncia se instala e a
psicologia ¢ convocada para uma “avaliacdo” da crianga. Muitas vezes o relato da equipe ¢
de que o quanto antes se tenha algum diagnostico de saude mental e se inicie um
acompanhamento, melhor serd o desempenho e as relagdes da crianga em seu meio social.

Com as interconsultas, as discussdes dos casos, algumas questdes comecaram a
surgir como: quais as implicacdes de um diagndstico de satide mental para uma crianca?
qual o nosso papel enquanto residentes de psicologia em um espago onde hd também
formagoes de outros profissionais na area da saude?

Entdo, com as supervisdes clinicas sob a otica da teoria psicanalitica e a partir
destes questionamentos que aparecem na pratica no ambulatorio de pediatria, sustentamos
de que ¢ preciso um manejo delicado entre o tempo da urgéncia que chega e o trabalho do

analista nestas situagoes.

O diagnostico e a contemporaneidade
“Ah doutora! Ele é muito agitado, acha que precisava de um remédio para
acalmar” (relato de uma mae em uma interconsulta).

“Isabella, meu marido pesquisou e me mandou uma matéria sobre TOD
(transtorno opositor desafiador), vocé ja ouviu falar? Minha filha se encaixa em todos os
sintomas (relato de uma mae de uma crianga atendida por mim).

Meu filho é muito agitado, fico preocupada, a irmd dele ndo é assim, fico pensando
se ele é hiperativo. (relato de uma mae em uma interconsulta).

Segundo Calazans & Bastos (2008), a urgéncia subjetiva pode ser compreendida

em trés momentos: “o momento de precipitagdo que leva o sujeito a instituicdo; 0 momento
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da recep¢ao do caso na institui¢do; ¢ o momento do encaminhamento para a conducao do
tratamento” (p.643). Atualmente, a urgéncia ¢ compreendida a partir dos conceitos que
temos na sociedade de producgdo e de saude, algo que foge a regra, pode ser entendido
como uma urgéncia que necessita ser contida e na maioria dos casos, os recursos utilizados
para resolver o problema ¢ via medicalizagao. Nesse sentido, ¢ compreendido que qualquer
sofrimento € um transtorno e ¢ nesse ponto em que encontramos a “urgéncia generalizada”,
onde se tem um padrao dos transtornos, ndo havendo espaco para que o sujeito possa
emergir (Calazans; Bastos, 2008).

Inicialmente, a urgéncia se apresenta como generalizada e a partir do trabalho
analitico se torna subjetiva. A urgéncia subjetiva pode ser entendida como uma demanda
do paciente que se encontra em crise, entendendo esta como uma ruptura, “uma irrupgao de
algo que podemos chamar de trauméatico” (Calazans & Bastos, 2008, p. 644). A finalidade
de trabalho dentro dessa perspectiva ndo € o de responder as urgéncias que surgem no meio
médico ou social, contudo é o de permitir que o sujeito em um outro tempo possa através
do discurso conseguir interrogar a causa de sua crise. Portanto: “A questdo em jogo ¢ abrir
um espago de criacdo para o sujeito, onde ele serd convidado a inventar um modo de se
haver com o insuportavel [...] que se apresenta” (p.642).

Os médicos, em sua formagdo, sdo capacitados para resolver os problemas
apresentados de modo rapido, na psiquiatria a urgéncia surge quando o sujeito apresenta-se
em experiéncias desintegradoras de pensamento, a¢do, dentre outros e ¢ buscado amenizar
a gravidade do transtorno daquele paciente. Nesse sentido, a urgéncia ¢ experimentada de
modo cronolégico, “marcado pela pressa” (Azevedo, 2018).

Freud em seu texto Psicandlise e Psiquiatria (1917 [1916]/1996) relata que a
psiquiatria se “contenta” com um diagndstico, prognéstico para a enfermidade e a possivel
evolucdo desta. E que ao descrever um fendmeno aponta para uma base geral sem levar em
consideragdo “as causas mais especiais e proximas” (idem, p. 303). J4 a psicanalise ndo
utiliza os mesmos métodos da psiquiatria para o tratamento dos sujeitos. Entretanto, afirma
que a psicanalise ndo faz oposi¢do a psiquiatria, mas sim aos psiquiatras. E declara: “¢ de
se esperar que, em futuro ndo muito distante, perceber-se-& que uma psiquiatria
cientificamente fundamentada ndo serd possivel sem um so6lido conhecimento dos
processos inconscientes profundos da vida mental” (p.303).

Na contemporaneidade, prevalece uma psiquiatria baseada em evidéncia,
classificatoria, descritiva. Os manuais de psiquiatria, tais como o DSM V (2014), agrupam
os fendmenos psiquicos em categorias para cada transtorno mental. Assistimos a um

conjunto de fatores em que estdo presentes: os manuais psiquidtricos, a industria
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farmacéutica e a sociedade que demanda medicagdes que produzem analgesia para suas
dores. Vivemos o que Jerusalinsky (2014) denominou de a “era da palmatoria quimica”.
Assim, “o foco deixou de ser os sujeitos singulares e passou a ser os transtornos
universais” (Almeida et. al. 2016, p. 309).

Para ilustrar o que foi dito acima, trago a vinheta de um caso clinico acompanhado
no ambulatério de pediatria de um menino a quem vou chamar de Bernardo.

Bernardo ¢ um menino de quatro anos atendido regularmente no ambulatorio geral
da pediatria. Foi encaminhado a Psicologia pela médica que o acompanha devido a
agressividade, pouca interagdo social e dificuldade na fala. Havia uma hipotese de autismo
por parte da equipe, da sua escola e também de sua mae, a quem vou chamar de Carla. Os
relatos da md3e de que a crianga estava agressiva ¢ agitada sustentaram o pedido de
urgéncia de atendimento psicoléogico para o paciente como também de um
encaminhamento a neuropediatria. No acolhimento, Carla relata que Bernardo bate a
cabega na parede ou puxa os proprios cabelos quando ¢ contrariado. Nao tolera muito
barulho, pede para as pessoas falarem baixo perto dele, se isola quando tem muita gente
em sua casa. Sobre isso conta que em sua festa de aniversario do ano passado pediu para a
mae cortar um pedago de bolo para ele, depois de comer foi para o seu quarto, ndo ficou na
festa com as outras criangas.

Carla relata que faz muitas pesquisas sobre autismo, participa de grupos nas redes
sociais e esses comportamentos do filho a deixam muito preocupada e levanta a hipotese
de autismo, a despeito da discordancia do pai ¢ da avo da crianga em relacdo a sua
suposi¢do. Em conversa com o pai, o mesmo relata ndo acreditar que o filho tenha autismo
e sim falta de limites, “a avo faz tudo que ele quer, ndo sabe dizer ndo”, “o Bernardo tem
tudo o que quer”. Prossegue falando que o filho tinha esses comportamentos agressivos
por causa de um desenho que via na internet ¢ ao observar isso, passou a estabelecer
limites ao acesso e uso de eletronicos da crianga. Afirma que a partir disso as agressdes do
filho diminuiram.

No atendimento com Bernardo, ele mostra-se calmo, explora a sala, interage ¢ me
chama para brincar com ele com blocos de montar. Ao fim do atendimento, o paciente fala
que vai levar os brinquedos para ele e grita: “é tudo meu”. Explico que outras criangas
também utilizam a sala e que ele voltaria na outra semana para continuarmos brincando.
Os pais entram em cena para ajudar no manejo com o paciente. Nos atendimentos
seguintes, Bernardo continua interagindo, criando brincadeiras e historias e me chamando
para brincar com ele, me atribui diferentes personagens em seu ato de brincar. Outras

vezes, apenas fico testemunhando suas brincadeiras e relatando o que acontece em cena.
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A mae solicita uma conversa comigo, relata que os comportamentos agressivos do
filho diminuiram. Bernardo tem chamado os pais para brincar e pediu que seu proximo
aniversario fosse feito na escola. Carla fala que isso nunca havia acontecido anteriormente
e percebe que o filho estava mais calmo. Verbaliza que entende que eu nao poderia dar um
diagndstico sozinha para o paciente, que era preciso um parecer também de um
neuropediatra.

Recentemente, os pais conseguiram atendimento com um médico especialista em
neuroreabilitacdo. Relatam que a equipe informou que o caso de Bernardo ndo poderia ser
acompanhado na instituicdo e o paciente retornou para a fila do SISREG. Ao fim dos
atendimentos, Bernardo tem guardado os brinquedos e algumas vezes abre a porta da sala e
diz aos pais: “vamos, estd na hora de ir para casa”.

Almeida et. al. (2016) afirma que ¢ necessario problematizar qual o motivo atual de
ser necessario medicalizar e patologizar determinados comportamentos das criancas que
podem sofrer com as faltas ou excessos. Na clinica psicanalitica, ao oferecermos as
criangas um espago de fala, brincadeira, criagdo, torna-se possivel para as mesmas
construir outros modos de viver e possibilita-se, também, que os sujeitos envolvidos na
rede de cuidados da crianga construam novos lagos e discursos. Logo, ¢ permitido ao
sujeito dar lugar aos processos subjetivos € seus sintomas que “no contemporaneo, sem
espaco para aquilo que doi, o cala. Contudo, a dor pulsa e ¢ nesse pulsar que habita nossa
aposta” (idem, p. 316).

Winnicott em O brincar e a realidade (1971), afirma que o tratamento
psicoterapico se efetua sobre o campo do brincar tanto do paciente quanto do terapeuta. O
analista se interessa pelos processos envolvidos na crianga e pela retirada dos “nés” que
impedem o desenvolvimento da mesma. O ato de brincar em si pode ser considerado uma
terapia, possibilitar que a crianga brinque pode ser considerado uma “atitude social
positiva” (p.75), segundo o autor Winnicott (1971) enfatiza que a psicoterapia trata de duas
pessoas que brincam juntas:

[...] onde o brincar ndo € possivel, o trabalho efetuado pelo terapeuta ¢ dirigido entdo
no sentido de trazer o paciente de um estado que nao € capaz de brincar para o estado

em que o ¢ (p.59).

Contudo, deve-se considerar que o brincar pode se transformar em algo assustador.
Desse modo, as brincadeiras e sua organizacdo tem o objetivo de prevenir esse aspecto
assustador que o brincar pode assumir. Assim, ¢ necessario estar disponivel quando as

criangas estdo brincando, embora isso ndo justifique de que é sempre necessario se inserir
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na brincadeira da crianca e o trabalho do analista ocorre com o contetdo do ato de brincar
do paciente, que ¢ vivido como experiéncia real (Winnicott, 1971).

Sendo assim, a brincadeira é universal e faz parte da satde, isto ¢, facilita o
crescimento, pode ser um modo de criar vinculos com grupos, como também de ser um
modo de comunicagdo na andlise. Logo, o brincar se refere a “uma experiéncia criativa,

uma experiéncia na continuidade espago-tempo, uma forma bésica de viver” (Winnicott,

1971).

Consideracoes finais

A pratica no ambulatério de pediatria suscita muitos questionamentos sobre
diferentes aspectos ligados nao somente ao desenvolvimento infantil, mas a nossa
formacdo enquanto profissionais neste espago em que ha outros profissionais de diferentes
especialidades compartilhando saberes. O tempo entre a urgéncia que chega, o nosso
trabalho e as discussdes do caso com outros profissionais requer um manejo delicado por
parte de nosso trabalho.

Nos tempos em que a pressa pelo diagnostico e intervengdo exige uma resposta
rapida do saber psi, tentar estabelecer um tempo entre a demanda e a clinica € necessario
para compreendermos e questionarmos aquilo que nos ¢ pedido. Assim, ao oferecermos
uma pausa na urgéncia e um espago de escuta para a angustia do sujeito, pode ser possivel

que o sujeito (re) invente outros modos de lidar com seu sofrimento.

Em tempos de medicalizacdo, fundamental a

criagdo (Almeida et. al. 2016)
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Consideracdes sobre a insercio da Psicologia no ambulatorio de Sindrome de Down

P
Andressa Diniz

Michelle Wendling**

Resumo

O presente trabalho visa fomentar a discussdo sobre a inser¢do da Psicologia com orientacdao
psicanalitica no ambulatdrio de pediatria especifico para criangas, na faixa etaria de zero a trés anos,
com Sindrome de Down, o AmbDown, que funciona no Hospital Universitario Pedro Ernesto
(HUPE/UERJ). A partir de tal inser¢do, pensar os desdobramentos e impasses que emergem do
encontro da escuta analitica com o trabalho multiprofissional e a constru¢do de uma dire¢ao de
trabalho.

Palavras-chave: Psicanalise; inser¢ao; multiprofissional; sindrome de Down

Introducio

A Sindrome de Down (SD) ou trissomia do cromossomo vinte ¢ um ¢ uma condi¢do
genética determinada por caracteristicas fisicas especificas e atraso no desenvolvimento. O
diagnostico clinico de SD se baseia no reconhecimento de caracteristicas fisicas, ja o laboratorial ¢
feito por meio do caridtipo (Brasil, 2013). Importante salientar que ¢ bastante comum que o
diagndstico seja feito apds o nascimento do bebé. Isso ocorre porque os exames disponiveis na rede
publica de saude, para avaliar as condigdes clinicas do bebé ainda na gestagdo, conseguem apenas
indicar uma maior probabilidade de se ter a SD, ndo fechando o diagnostico em si. Essa
probabilidade anunciada, mas ndo garantida, torna também esse momento da noticia do diagnostico
muito delicado. Muitas vezes pode ser gerador de angustia para os pais, como podemos vislumbrar
por meio dos relatos que as maes fazem durante as interconsultas no AmbDown.

O AmbDown ¢ um ambulatério inserido na Unidade Docente Assistencial de Pediatria do
Hospital Pedro Ernesto (HUPE/UERJ), iniciado em 2015. Possui como objetivo proporcionar
atendimento multidisciplinar as criancas com Sindrome de Down na faixa etaria de zero a trés anos
de idade. O projeto inclui as seguintes especialidades: Genética médica, Pediatria, Cardiologia

pediatrica, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutri¢do, Psicologia e Servi¢o social. A demanda para

*Psicéloga. Residente do primeiro ano do Curso de Especializagdo em Psicologia Clinica-Institucional — Modalidade
Residéncia Hospitalar. IP — UERJ (2019).
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UERJ.
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criar esse servico especializado surgiu da necessidade de unir os cuidados especificos que a crianga
com Sindrome de Down requer, em um ambulatorio integralizado. Cuidados estes que surgem por
conta de doencas ou questdes fisicas que podem estar associadas a sindrome, quais sejam:
hipotonia, cardiopatias, hipertireoidismo, hérnia umbilical, entre outros.

A Psicologia foi convidada para fazer parte da equipe multiprofissional do AmbDown e
comegou a atuar no projeto ha um ano e meio, o que denota uma inser¢ao recente, um lugar de

trabalho que ainda estd em construgdo. Também nos faz refletir sobre o que a equipe espera de

nossa atuagao € 0 que nos propomos a construir nesse espago.

Insercio da escuta psicanalitica

A partir da experiéncia como psicologa do AmbDown, nos deparamos com questionamentos
de como seria nossa pratica enquanto integrante de uma equipe multiprofissional que atua em um
servico com demandas tao especificas. Demandas estas que abarcam a questdo da maternidade,
juntamente com a questdo do diagnostico de uma Sindrome.

Diante do que foi apresentado, as questdes que surgiram como ponto de reflexdo foram:
como seria a construcao de um lugar de trabalho orientado pela escuta psicanalitica? A partir dessa
construgdo, como sustentar este lugar enquanto pratica? E um desafio construir uma forma de
trabalho que integre diferentes saberes e abordagens sustentando uma escuta psicanalitica. Isto &,
sustentando a existéncia de um saber nao-todo, a existéncia de algo que escapa aos protocolos, algo
que ndo podemos resolver com uma prescricdo de remédio ou com alguma intervengdo cirdargica.
Como seria para a equipe multidisciplinar sustentar um lugar de escuta e de acolhimento de pais que
podem trazer a tona questdes referentes a rejeicdo, a ndo aceitagdo e a vergonha?

O discurso médico visa excluir a subjetividade tanto do cientista que enuncia o discurso,
como a do sujeito que o escuta. A relacdo do médico com o paciente ¢ fundada a partir desta
pretensa objetividade. Diante desta exclusdo, vela-se a impossibilidade inerente a pratica médica, ou
seja, sua impoténcia perante as contingéncias da doenca e da morte. E neste furo que a psicanalise
opera (Coutinho, 1983).

O ato médico forja um modus operandi de ordenamento. A prescricido médica existe
enquanto lei no sentido de ditar o que o paciente deve fazer e como ele deve fazer: coma isto, ndo
coma aquilo, pratique exercicios, ndo fume, descanse. E justamente neste ponto que a introdugio de
uma escuta psicanalitica radicaliza e poe em xeque tal logica (Coutinho, 1983).

O elemento mais valioso para a psicanalise ¢ a passagem de um discurso permeado pela
prescrigdo para um discurso que possui como alicerce a escuta do sujeito, baseada no lago
transferencial. Engendra-se uma nova forma de operar que promove um deslocamento da postura do

sujeito que sabe (médico) para o sujeito do suposto saber (analista). Deixa-se em suspensdo o
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inquérito médico produzido por meio da anamnese e abre-se a possibilidade da escuta da verdade
do sujeito. Por meio da associagdo livre e da escuta flutuante, busca-se nao valorizar, a priori, 0s
elementos do discurso. Isto possibilita que o analista ouga o sujeito sem ser orientado por seus pré-
conceitos (Coutinho, 1983). E somente a partir da transferéncia e deste giro de discurso que a
verdade do sujeito pode emergir e a psicanalise pode encontrar um campo fértil para trabalhar.

Portanto, como agregar a uma visdo médica muito nutrida pelos protocolos, pela
racionalidade e pela objetividade, uma abordagem psicanalitica que pensa sua conduta a partir da
escuta da verdade do sujeito e ndo da introdu¢do de comandos de como o sujeito deve agir, pensar
ou sentir? Conduta esta que ndo lida com generalizagdes e sim com particularidades. Como acolher
o sofrimento e as questdes que surgem nos atendimentos sem esperar uma intervengao que suscite
um efeito especifico? Como sustentar uma escuta que nao traz respostas nem solugdes prontas, que
ndo traca uma conduta objetiva que tenha como meta final a diminui¢do do sofrimento de pronto?

Outra questdo que se coloca para a equipe técnica ¢ a da maternidade. Ao longo da historia,
construiu-se a ideia de que a maternidade estaria intrinsecamente relacionada a identidade feminina.
Fato este que ndo leva em conta que existe um abismo entre o ser mae e o ser mulher, visto que a
maternidade ndo pode responder ao enigma da feminilidade. H4 a constru¢do do mito do instinto
materno ou do amor espontdneo que existe na relagdo entre mae e filho. Podemos aventar
expressdes que estdo na cultura: “instinto maternal”, “amor de mae”, “maezona” e “coragdo de
mae”. Isso nos leva a questionar sobre a maternidade como sendo algo natural ou da ordem de um
instinto, bem como se existe algum parametro que dé conta do que seria ser uma boa mae (Farias &
Lima, 2004).

Torna-se dificil em certos casos enxergar a maternidade como uma constru¢do, como algo
que nao estd dado desde o principio. Tal como disse Vieira e Barros (2015), “o desejo materno
puro, hipotético, o desejo que ndo existe na realidade” (Vieira & Barros, p. 29). Nao ha desejo
materno sem uma fun¢do que opere nele, sem que seja submetido a uma lei. E este funcionamento
ndo esta dado a priori, algo precisa operar para que esse desejo tome formas. A partir deste ponto, a
crianga ganhard um lugar na vida dessa mae, seja por meio de um desejo de querer ou de um desejo
de ndo querer esse bebé. Nada disso segue protocolos estabelecidos ou depende de uma adequacao
as regras sociais. Abrir um lugar de escuta ¢ oferecer a oportunidade dessa histdria se expressar,
pois € no proprio ato de contar uma histdria, que esta pode ser também construida.

Diante do que foi elucidado, ocorreu um acontecimento que gerou muitos questionamentos a
analista, que, em determinado momento, foi convidada pela equipe do AmbDown para realizar um
seminario para maes e pais de criancas com SD. A demanda foi para falar sobre 0 momento da
noticia do diagnostico de SD e de que forma a psicologia poderia contribuir. Consideramos um

desafio tal tarefa, ainda mais para uma residente (R1) recém-chegada ao servigo, que ainda estava
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se integrando a equipe e construindo sua pratica nesse ambulatério. Como abordar a tematica da
maternidade sem reproduzir o ideal desta enquanto algo inerente a identidade da mulher? Como
incluir as maes que rejeitam seus filhos por terem SD? Ou as maes que rejeitam a maternidade?
Como lidar com os afetos que os casos provocam na equipe? Como dar lugar a angistia da mae?
Como lidar com julgamentos pré-concebidos? Como acolher uma mae que nao deseja seu filho? De
que forma intervir? O que dizer? Ou sera que devemos escutar?

Tais indagacdes permitem abrir a discussdo sobre a escuta desse sujeito mae. Sera que o que
ele tem a dizer diz respeito a maternidade? Serd que existem questdes para além da maternidade? A
grande questdo colocada a equipe ¢é: como acolher essa angustia sem qualquer juizo de valor? Para
fazer isso, de que forma a equipe podera lidar com seus proprios impossiveis, com suas proprias
angustias. Ao tentarmos montar qualquer tipo de intervenc¢ao, deparamo-nos com a impossibilidade
de saber quais serdo as questdes que virdo a tona nas consultas. Por isso, a importancia de construir
um espago de confianca que faga a mae se sentir a vontade para falar sobre o seu sofrer, quando ha
um. E somente por meio do lago transferencial que esse espago podera ser forjado, possibilitando
que o trabalho ocorra. Em Dindmica da Transferéncia, Freud (1912) reconhece que a transferéncia

deve ser encarada como veiculo de cura e condig@o de sucesso para o tratamento analitico.

Apos a inser¢ao da escuta analitica, como sustentar este lugar enquanto pratica?

Ap6s inser¢do da residente na equipe, hd um questionamento acerca de qual condugdo de
trabalho seguir. Qual era o lugar do acolhimento? De que maneira promover um espago de escuta
para essas maes levando em conta as particularidades de cada caso? Bem como a viabilidade de
introduzir um espago de cuidado que demanda tempo em um contexto institucional que preza
também pela urgéncia e pela resolutividade dos problemas.

Moretto (2019) nos adverte sobre o perigo do analista tirar conclusdes tomando como base
apenas o imaginario, passando, portanto, a ter sua atuagdo referenciada no seu desejo e ndo na
demanda daquele que o contrata. Ressaltando a importancia de interpretar a partir do que se escuta,
em que somente por meio da palavra € que sera possivel existir uma interpretagao analitica.

Assim como Moretto (2019, p. 22) se interroga, facamos o mesmo com a angustia como
algo “que, de acordo com a teoria lacaniana, ocorre quando ndo se tem significantes que
simbolizem o buraco do Real”. Fazer falar o sujeito seria entdo o instrumento que o analista langa
mao para que este fale sobre sua angustia, seja ele integrante da equipe médica, seja ele paciente do
hospital. Importante ressaltar que ndo se trata de responder a demanda médica ou a demanda do
paciente, nem muito de recusa-las. A psicanalise vislumbra o resultado como consequéncia € nao
como objetivo. Sua énfase estad no sujeito ¢ ndo no sintoma (Moretto, 2019). Portanto ndo ha

garantias nem falsas promessas de que o psicanalista ird “eliminar” a angustia.
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Consideracoes finais

Advertidos de que s6 havera trabalho possivel se antes tiver sido construido lacos
transferenciais, cada profissional devera construir este espago a sua maneira, possuindo a
sensibilidade de conduzir uma escuta atenta, interrogar certos ditames sociais, dar espago para que a
angustia seja falada, tanto por parte da familia, como por parte da equipe multiprofissional. Estar
atento ao que mobiliza os afetos da equipe. E como fazer isso? Nao ha protocolos, hé o caso a caso.

A maternidade suscita muitos impossiveis, muitas perguntas sem respostas, muitas respostas
que nao respondem e um qué de ambivaléncia. Diante daquilo sobre o qual ndo sabemos, vem
também a angustia. Frente a padrdes sociais cada vez mais dificeis de alcancar, forjam-se a todo
momento ideais. Ideias de como ser mulher, como ser esposa, como ser mae, como cuidar do filho,
como protegé-lo. No caso da Sindrome de Down, que como vimos, requer certos cuidados e
estimulagdes especificas, como saber respeitar o limiar da estimulagdo a que sdo submetidos e
também deixa-los se expressar como sujeitos desejantes?

Diante de um filho com SD que lidard com a questdo do estigma social que carregam em sua
face por meio do seu fendtipo especifico, muitos pais se deparam com seus medos e seus
impossiveis. Falas tais como estas s3o comumente proferidas por eles nas interconsultas: “serd que
conseguirei lidar com tantas demandas?”; “Temo por seu futuro”; “E quando eu ndo mais estiver
aqui?”’; “Sera que darei conta de seus cuidados especificos?”

Nada ¢ obvio. Nao existe acaso para a psicanalise. Cada pai e cada mae falam de forma
muito particular sobre seu sofrer. Cada um lida a seu modo com seus medos e suas angustias. As
falas podem até se aproximar, mas nunca serdo as mesmas. Podemos conjecturar milhdes de
possibilidades, duvidas, medos e angustias, mas nunca saberemos a priori. Unicamente a partir da
escuta de cada sujeito que teremos acesso a seu sofrimento e poderemos propor um espago para que
o sujeito possa colocar-se a trabalhar suas questdes. E sem que se tenha estabelecido uma relagcdo de

confianga de um suposto saber, ndo havera trabalho.
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Impasses na Clinica: a menina que nio come
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Resumo

O presente trabalho pauta-se em nossa experiéncia enquanto residente na Unidade Docente
Assistencial de Pediatria — UDA, inserida no Hospital Universitario Pedro Ernesto — HUPE.Nossa
pratica clinica ¢ com criangas que sdo atendidas diariamente no ambulatério geral, onde
participamos de interconsultas junto a outros profissionais. Abordaremos um caso clinico de uma
criangca que chegou até nds com a queixade recusa em se alimentar trazida pela mde. A escuta
clinica tem como orientagao a psicanalise.

Palavras-chave: Pediatria; psicologia; alimentagao.

Introducio

O trabalho que nos propusemos a escrever resulta de nossa pratica clinica no Ambulatorio
de Pediatria do Hospital Universitdrio Pedro Ernesto durante o periodo de segundo ano da
Residéncia. Nossa inser¢ao no ambulatério se da por meio de interconsultas com profissionais de
outras especialidades. Nossa fungdo ¢é escutar primeiro o profissional que atendeu a crianga,
acompanhada de seu responsavel. Em seguida, ouvimos a familia juntamente com a crianga para
que possa expressar a queixa ou preocupacao e¢ entender se de fato ha uma demanda para o
atendimento com a psicologia.

Além de participar das interconsultas, existem alguns ambulatorios especificos onde nos
inserimos, sdo eles: Endocrinologia pediatrica, Genética, Sindrome de Down, Followup. Também
existe um grupo de psicologia no qual recebemos os pais e responsaveis por criancas com queixas

comportamentais.
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A equipe do ambulatorio ¢ constituida por médicos, enfermeiros, nutricionistas,
fonoaudidlogos, profissionais de recreagdo e psicologos. Entre todas as categorias profissionais
temos staffs, residentes e também internos de medicina. O objetivo do nosso trabalho ¢é acolher as
criangas que chegam até nos juntamente com seus responsaveis. Ouvimos a queixa trazida por esses
responsaveise o que estd causando sofrimento, seja para a crianga, seja para os pais quando nao

sabem como lidar com seus filhos.

Como tudo comecgou

Desde o principio, quando a residente de nutricdo bateu na porta da psicologia, fiquei
intrigada com o caso. Como pode uma crianga de quatro anos nao se alimentar? Criangas podem
rejeitar a comida porque preferem doces. Mas, nesse caso, em que nos propusemos a relatar, nem os
doces sdo atrativos. A crianca serd chamada de M. Segundo relatos da mae da crianga, esta nunca
aceitou alimentacdo alguma, sempre rejeitou. Até hoje, alimenta-se apenas de leite na mamadeira.

A gravidez nao foi planejada. A mae da crianca ja passava dos quarenta anos € ndo
pretendia ter mais filhos. Quando soube, nao acreditou. Descobriu através de exame quando foi ao
médico, depois de um desmaio no trem quando ia para o trabalho. Quando a médica deu o
resultado, foi dificil de aceitar. Pensou que era brincadeira. Para a mae da crianga, o tempo da
gravidez foi como se ndo estivesse gravida. Nao teve enjoos, a alimentagdo era a mesma. No inicio,
culpava o marido pela gravidez. Para ndo engravidar, tomava injecdo mensalmente e o marido nao
usava preservativo. Mesmo assim, engravidou. Diz que a filha ndo come porque pensa que a comida
¢ suja e tem bicho. Relata que ja tentou fazer varios tipos de comida, mas sem sucesso.

Diz sentir uma angustia imensa por ndo conseguir fazer com que a filha coma. Nos
atendimentos sempre diz “so dando umas porradas mesmo nessa garota, eu ndo sei mais o que
fazer”. Nos atendimentos, M. sempre brinca com uma casinha de bonecas. Nos momentos em que
fala sobre comida, aproveito para indagi-la sobre o assunto. Ela ndo responde. As vezes, brinca
com massinha. Certa vez, pediu para eu fazer bolinhas. Perguntei o que eram essas bolinhas, ela
respondeu dizendo que eram ovos de galinha (sic.). Perguntei se ela gostava, disse que sim. Quando
perguntei se ja havia comido, ndo respondeu. Nesses momentos, M. continua a brincar ¢ muda de
assunto.

Em um dos primeiros atendimentos, ela mesma disse que havia bicho na comida.
Perguntei que bichos eram esses, mas ela ndo respondeu. Durante um atendimento, disse haver um
bicho escondido na janela da casinha de bonecas. Quem ¢ esse bicho? Perguntei. Ela disse que era
um fantasma. Continuei indagando, mas ela apenas dizia que era um fantasma, e que ele ficava

escondido. Pergunto se ela ja viu, diz que ndo. Uma vez, pegou o pote de massinha e escondeu um
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dinossauro dentro: “ele quer ficar escondido”, disse ela, sem dizer o porqué. Fica me perguntando
se eu estou vendo o dinossauro escondido.

Percebo que no discurso e nas brincadeiras sempre aparece a palavra “esconder”. Penso que
o motivo dela ndo comer de fato estd escondido. M. ¢ acompanhada pela nutri¢do, psicologia,
pediatria, gastroenterologia, endocrinologia, neurologia e por ai vai. Foi encaminhada para o
alergista também.Enfim, s3o inimeras investiga¢des de varias especialidades. A mae relata que,
desde que nasceu, a crianga sempre apresentou diversos problemas, inclusive ha a hipdtese de
microcefalia.

A gestacdo foi de alto risco. Muitas reclamagdes e também indagacdes € o que ougo nos
atendimentos. “ndo aguento mais essa garota”; “olha doutora, esta muito dificil, o que eu faco
com ela?”; “eu ja falei para a médica que eu vou dar umas porradas nela, mas a médica diz que
ndo posso fazer isso”; “eu estou muito cansada”; “so ficam investigando e ninguém descobre o

’

que essa menina tem”. “O que eu faco doutora?”’ E a pergunta que sempre ouco a cada semana. O
que responder, ou, como manejar uma situagdo em que também ficamos inquietos € com muitas
perguntas sem resposta?

E claro que nossa fungio, em qualquer caso, é escutar. Mas como, ou, o que escutar de uma

crianca de quatro anos que sempre pede para brincar de casinha? Sempre me questiono. Serd
mesmo que ndo ¢ um problema organico? Até agora ndo apareceu nada nos exames médicos que
possa dizer o motivo pelo qual M. ndo come. Porque ela ndo come? Como consegue nao se
alimentar? Como ela nao sente fome? Parece ser impossivel uma pessoa nao sentir fome.
M. ¢ muito falante e articulada, fala tudo, e muito bem. Tem uma voz forte e potente, que também
me chama a aten¢do. Nao ¢ suave. Quando estd no ambulatoério, sua voz ressoa pelo corredor e
salas. Seu relacionamento com a mae parece ser de amor e 6dio. Certa vez, num atendimento disse
“ndo chama minha mde”. Eu perguntei porque e ela respondeu “ela ndo me ouve”. Em outro
atendimento, fala sobre carinho. Pergunto se ela gosta de carinho, ela diz que sim. Quando eu
pergunto de quem ela recebe carinho, reponde “da mamae”.

A mae de M. sempre fala sobre a filha expressando raiva, impaciéncia e um tom de voz
cansado. “Essa ai veio para me deixar de cabelo em pé”; “ela so me da trabalho”. Enquanto fala,
olha para a filha, resmunga, briga com ela. Nunca ouvi uma frase ou algum gesto expressando
carinho, amor, afeto. M. sempre entra na sala procurando os brinquedos, ¢ sua mae ja entra
reclamando ou se justificando porque chegou atrasada. Fico pensando como ¢ a relagdo delas em
casa. O que fazem, o que conversam.

Segundo a mae de M., ela ndo gosta de brincar com outras criangas, e, quando isso acontece,
ela pega os brinquedos das criangas para brincar sozinha. Nao me pergunto apenas o porqué de ela

ndo comer, mas também, até quando ela nao vai comer? Ou, quando ela vai comegar a comer? Sao
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muitas perguntas. Serd mesmo que pode ser psicologico? E dificil acreditar nessa hipotese. A

crianga rejeita a comida assim como foi rejeitada pela mae antes mesmo de nascer.

O caso clinico
A crianga cuja historia relatamos aqui é acompanhada semanalmente no ambulatério. E um
caso que mobiliza diversos profissionais na busca de tentar entender o motivo pelo qual M. ndo se
alimenta. E notdrio que ha uma dificuldade na relagio entre mie e filha. Por um lado, existe uma
mae que deseja que a filha corresponda a sua expectativa, que ¢ se alimentar, por outro lado, temos
uma crianga que nao expressa vontade de ingerir qualquer tipo de alimento.
E sabido que toda mae tem um papel fundamental na vida da crianga desde o nascimento.
Segundo Dolto (1996):
A mae inicia a crianga ndo s6 no aplacamento das necessidades do corpo e das tensdes do
desejo, mas também, por seus afagos, pelas caricias e pelas palavras que lhe dirige, no
reconhecimento do pai, dos parentes e de todas as pessoas com quem fala em presenca da

crianca. Ela a inicia, por conseguinte, na vida social (p.242).

O papel da mae, entdo, ¢ muito maior que apenas suprir as necessidades corporais de um
filho. E através dela que a crianga ¢ inserida na vida familiar e social. Sdo os cuidados e a atengio
materna que contribuem para o bom desenvolvimento fisico, mental, social ¢ emocional da crianca.
E essa relagdo mae-filho que tentamos entender no caso em questio. Ainda de acordo com Dolto
(1996): “As expressdes do bebé, seu choro e seus sorrisos, dirigidos ao adulto maternalizante,
recebem ou ndo resposta. Seu corpinho que sobrevive, movido pelas demandas de cuidados e de
alimento, recebe, além disso, uma informagao mimica, auditiva € comportamental” (p.214).

Pensando na citagdo acima, que respostas essa crianga obteve desse adulto maternalizante?
Como era a relagdo mae-bebé? Nosso papel é também investigar, mas, em todo o caso, o que temos
¢ o discurso que o paciente nos traz.

A anggustia de ter uma crian¢a que ndo come nao ¢ apenas da mae, mas também da equipe
que acompanha a crianca. A principio, ela ndo apresenta problemas organicos, o que faz com que
alguns profissionais acreditem que seja algo comportamental. O caso suscita muitas perguntas,
porém, ainda sem respostas. A literatura nos aponta que existem criangas que sdo seletivas em sua
alimentacdo, ou seja, comem um numero restrito de alimentos, mas ndo ¢ o caso dessa crianga.
SegundoKachani, Abreu, Lisboa, Fisberg (2004): “As razdes desse comportamento sdo bastante
complexas, devido as interagdes de caracteristicas familiares e de contextos sociais, além do fato de

que segundo a faixa etdria, pode-se ter uma causa preponderante para o quadro” (p.53). De fato, o
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comportamento de M. € complexo. A relagdo que ela tem, ou, que ela ndo tem com a comida, € um

mistério.

Consideracoes finais
A crianga cuja historia relatamos aqui continua sendo acompanhada por nos toda semana. A
cada atendimento ouvimos coisas que, aos poucos, nos fazem pensar num quebra-cabega em que as
pecas precisam se encaixar. De tudo o que ja ouvimos, acreditamos que M. e sua mae possuem uma
relacdo muito dificil e que precisa ser trabalhada. Sem davida, é um caso que intriga, € a busca por

respostas continua. Até o presente momento, a crianga ¢ acompanhada por diversos profissionais.
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O discurso do Bem dentro de uma enfermaria pediatrica

Ursula Ponciano Possollo Goulart”
Vinicius Ancides Darriba™

Resumo

Este trabalho objetiva tratar as questdes e impasses que surgem no trabalho dentro de uma
enfermaria pedidtrica, pensando o lugar do psicologo neste espago e sua posicao diante do discurso
do Bem vigente dentro de um hospital. Diante das demandas do paciente, familiares e da equipe se
faz necessario pensar a posi¢ao que o psicologo assume, se guiando pela ética da psicanalise mesmo
em um lugar onde o imperativo é a cura, onde a falta ¢ o sofrimento sdo constantemente calados. E
importante ressaltar que as consideragdes sdao resultantes do trabalho realizado no Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE) através do programa de residéncia do Curso de Especializagdo
em Psicologia Clinica Institucional.

Palavras-chave: Pediatria; Psicanalise; Etica; Lugar; Demanda

Esse trabalho surgiu através da minha experiéncia como residente de primeiro ano dentro
setor de pediatria do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE). Logo no inicio da residéncia fui
recebida na pediatria, onde pude trabalhar durante um semestre, passando tanto pela enfermaria
quanto pela UTI. Apesar das especificidades e desafios que uma Unidade de Tratamento Intensivo,
principalmente quando os pacientes internados em estado critico sdo criangas, o verdadeiro desafio
apareceu para mim dentro da enfermaria. Local onde o psicélogo € solicitado constantemente nao
apenas pelo paciente e por seu familiar, normalmente a mae que incansavelmente permanece ao
lado do leito durante toda a internacao, como também pela a equipe, que com dificuldades em lidar
com os pacientes e familiares “problema”, demandam da psicologia uma solucado, algo que conserte
o problema, apazigue os animos e permita o retorno ao bom funcionamento do servigo. A partir
dessas constantes demandas, enquanto eu tentava me adaptar a residéncia e ao servigo, algumas
questdes se colocaram para mim: Qual o lugar do psicologo dentro de um hospital? Como manter

um viés psicanalitico diante a tantas demandas que tem como base o bem do paciente?

* Psicologa. Residente de segundo do ano do Curso de Psicologia Clinica Institucional- Modalidade Residéncia
Hospitalar. IP — UERJ (2019)

** Supervisor da Unidade Docente Assistencial de Pediatria do Curso de Especializacio de Psicologia Clinica
Institucional — Modalidade Residéncia Hospitalar. IP — UERJ.
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Ao nos referirmos a especificidade do psicélogo, recorrentemente nos referimos a nossa
escuta como uma “escuta clinica”. Segundo Elias (2008) a palavra clinica tem como seu significado
de origem o atendimento a beira do leito, além de que Freud comegou seu trabalho com as histéricas
dentro de um hospital, o que ja nos aponta que a escuta psicanalitica dentro de uma enfermaria nao
¢ apenas possivel, como também esta inserida em um ambiente fértil para aflorarem questdes
importantes para o paciente. Para além da doenga que impoe uma serie de perdas ao paciente, além
do risco de morte que atinge nao apenas a crianga, mas também a mae em seu narcisismo, a propria
internagdo atualiza as perdas, ao afasta-los (mae e crianca) de seus familiares (muitas vezes existem
irmaos menores ou pequenos envolvidos) e de sua rotina, inserindo eles em um ambiente estranho e
desconhecido, no qual sdo coagidos a se submeterem a uma ordem médica que detém o saber sobre
eles. Com frequéncia estas maes repetem “Eles ndo estdo me ouvindo” “Esse é o normal do meu
filho” ou “Meu filho ndo é assim”, encontramos assim maes que destituidas de seus lugares,
daquelas que conhecem e cuidam do filho, se encontram muitas vezes sem referéncias, ocupando
um nao-lugar. Ao mesmo tempo em que sdo cobradas de permanecerem ao lado do leito,
obedecendo ao que os profissionais dizem, afinal isto € o que “uma boa mae faria”.

De maneira ndo surpreendente, muitas vezes a relacdo entre as maes ¢ a equipe ¢ abalada,
momento em que o psicologo ¢ solicitado para resolver o conflito, muitas vezes com um pedido de
que torne a mae e o paciente mais doéceis, de forma que um tratamento médico seja possivel. Em
diversos momentos em minha rotina na enfermaria me senti em um nao-lugar também, ocupando
um espaco dentre a equipe, mas ao mesmo tempo fora, de forma que fosse possivel escutar o que
estava sendo pedido pela equipe, acolher, mas manter uma distancia que permita perceber o que
estd por tras daquele pedido. E ao mesmo tempo, em todos esses momentos me deparar com a
pergunta: Como manter uma postura €tica psicanalitica quando o que se estd em jogo ¢ a saude ¢
possivelmente a vida de uma crianca? Afinal, o objetivo maior dos médicos que nos solicitam ¢ a
recuperagao e o bem-estar daquele paciente.

Elias (2008) confirma isto ao afirmar que a demanda institucional exige uma resposta rapida
e eficiente a situagdes nas quais o pedido ja ¢ marcado pela ordem do impossivel, sendo uma
demanda que nasce a partir da impoténcia da equipe em lidar com determinada situacdo. O
psicologo ¢ chamado para convencer o paciente a aderir a uma conduta em nome de seu bem, ele ¢
convocado a atuar na emergéncia, mas a pergunta que a autora coloca é: emergéncia para quem?
Segundo a autora, atender ao pedido sem questionar, sendo impulsionado pela pressa de quem pede
uma resposta, distancia o psicologo de sua funcdo e o leva a agir como um assistente de outra area.
O profissional ¢ indagado em sua funcdo, espera-se que este tenha um saber o que fazer diante da
dor, do sofrimento e da morte, como se fosse possivel ter uma resposta que apaziguasse as perdas

sofridas por um paciente e sua familia.
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A medicina moderna tem sua base na ciéncia, que por sua vez surge como aquela que detém
o saber, partindo de uma linguagem universal e normativa, ela tenta instaurar um discurso que nao
deixa espago para a inscrigdo do sujeito. O sujeito, por sua vez, cisma em surgir para a ciéncia como
um furo em seu discurso, impossibilitando a concretizacdo do projeto cientifico de um discurso
integral (Vorsatz, 2015). A ciéncia e a medicina que se insere neste discurso, s6 pode permitir o
sujeito como igual a si mesmo, aquele que sabe o que quer, que conhece verdadeiramente sua
identidade, aquele que Melman (2008) define como sujeito da demanda ou sujeito da necessidade,
pois este que ndo passa pela dimensdo do desejo ¢ capaz de ser atendido completamente em sua
demanda, podendo ser preenchido, tamponado e, no caso de um paciente internado, curado.

Dentro do hospital, o médico diagnostica, da um prognostico ¢ faz uma proposta terapéutica,
através dos sinais clinicos e exames complementares. O paciente ¢ assim reduzido aos seus
sintomas de forma que possa ser inscrito no discurso médico, ao qual o doente nao tem acesso por
se tratar de um vocabuldrio que estd muito distante do popular. O psicologo ¢ convocado, assim
como o médico, a responder do lugar de quem tem um saber, entretanto, a psicanalise nos adverte
que o lugar que devemos ocupar ali € o de suposto saber, de forma a permitir que o sujeito tome a
palavra, podendo se inserir dentro da prépria historia e se implicar em relagdo a sua doenga. O
psicologo deve se manter no lugar de ndo saber, que ¢ diferente da ignorancia, para que seja
possivel escutar o paciente, de forma a ndo objetifica-lo ainda mais, abrindo espago para que algo
do sujeito e de seu desejo possa emergir. A atuagdo deste profissional deve seguir uma vertente
¢tica, indo além de um ideal de alivio em direcdo a constru¢do de uma verdade singular do sujeito
sobre sua doenga (Elias, 2008).

Alberti (2008) nos chama a aten¢do para a importancia de ndo recuarmos diante dos
impasses e especificidades que o trabalho dentro de uma institui¢do hospitalar nos coloca, de forma
que o hospital ndo pode ser pensado como um lugar de impossibilidade por conta dos
atravessamentos. Segundo a autora, a dificuldade do trabalho do psicélogo dentro do hospital se da
devido a natureza de seu trabalho, que acaba gerando respostas pouco produtivas as demandas que
chegam a ele. Segundo Albuquerque (2019) o psicanalista deve se inserir na enfermaria através de
um trabalho integrado com os demais profissionais evitando que seu trabalho se configure de forma
paralela ou complementar ao da equipe médica.

Dickstein (2017) nos chama a ateng@o para uma especificidade da pediatria, especializagido
que os médicos normalmente escolhem por gostarem de criancas e pela falta de interesse nos
adultos. Entretanto o autor aponta como um erro pensar a pediatria resumida ao tratamento de
criangas, pois a relacdo médico-paciente se da em grande parte entre adultos, de forma que ¢ o
responsavel que escolhe e autoriza o cuidado com a crianca. Ainda segundo Dickstein, na formagao

dos pediatras, os pais aparecem como coadjuvantes no tratamento, o que ¢ uma grande distorcao.
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Pois baseados no ideal que tém de como o bebé/crianca deve ser cuidado, deixam a mae no lugar de
devedora, seja por nao ter dado todas as vacinas, ndo ter feito todos os exames ou ter esquecido de
dar a medicagdo no horario correto. A mae que ndo consegue, ou ndo quer, seguir o que os médicos
entendem como ideal muitas vezes acaba sendo considerada como relapsa ou problematica, o que
como consequéncia acaba afetando, algumas vezes de maneira irreversivel, a relacdo médico-
paciente.

Nas palavras de Albuquerque:

A equipe tem um parametro pré-estabelecido e nao explicito do que se espera em termos de

reacdo emocional a doenca e a internagdo. Trata-se de um conjunto de expectativas

compartilhado pela maioria, mas nao explicitado: espera-se algum grau de sofrimento

emocional, alguma adesdo ao tratamento, alguma submissao as prescri¢des médicas e alguma

adaptagao as normas de comportamento na enfermaria (2019).

Quando o paciente e sua familia se encontram fora deste padrao esperado, se solicita a
intervengdo do psicologo, para que este possa ajuda-los a se adequarem as normas da enfermaria,
sua condicdo clinica e as exigéncias do tratamento. A demanda surge quando o saber médico ¢
questionado e a equipe ¢ convocada a lidar com a singularidade daqueles sujeitos que deveriam
estar ali totalmente submetidos ao tratamento. Por vezes, o psicologo ¢ solicitado também quando a
equipe de saude avalia que o paciente e sua familia estio com sentimentos considerados ruins, como
ansiedade, tristeza, depressdo, por exemplo. Solicitacdo que fala sobre a sensibilidade do
profissional diante da forma como cada crianga/familiar lida com a doenca, fala novamente da
angustia do profissional diante daquilo que ele ndo pode resolver. Assim, o pedido feito pela a
equipe para a psicologia quase sempre ¢ que a ordem seja reestabelecida (Albuquerque, 2019).

Advertidos por Lacan (1966) de que responder o que se demanda, ¢ ndo responder
absolutamente nada, o psicologo que se direciona pelo viés da psicanalise, deve sempre manter uma
escuta atenta para o que realmente estd sendo pedido. Apesar disto, Albuquerque (2019) nos adverte
que ndo ¢ uma tarefa facil resistir aos apelos da equipe de que colaboremos para um bom
funcionamento de sua proposta terapéutica. A proposta de atender aos pedidos da equipe muitas
vezes traz consigo a ideia de um reconhecimento e valoriza¢do do profissional dentro do setor, além
da fantasia de que se estd ajudando na cura daquela crianga. Entre o risco de se colar a um ideario
de saude universal que ndo leva em conta o sujeito ¢ o de ndo reconhecimento de seu trabalho, o
psicanalista tenta sustentar segundo a autora “um lugar de impasse, de angustia, de frustagdo sem
abrir mao de sua funcao” (Albuquerque, 2019).

Nas palavras de Elias:
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Somos tentados pelos efeitos alienantes de uma institui¢do hospitalar a funcionar como se
espera dentro de uma posicdo médica. Se em troca ao chamado médico produz-se algo a
interrogar, ndo havendo reciprocidade entre o que se solicita € o que se oferece a partir disso,
o discurso deixa de permanecer limitado ao corpo e podera comegar a circular. Diferente da
medicina, nosso trabalho ndo objetiva a eliminacdo do sintoma, mas possibilita um saber

sobre ele que se articula com a historia do sujeito (2008).

O psicanalista deve entdo se ocupar de escutar o que no discurso do profissional que solicita
sua ajuda diz respeito a algo que esta além do paciente, que diz respeito a subjetividade do
profissional e de sua capacidade, ou nao, de lidar com as falhas no discurso do bem cuidar que
aquele paciente aponta. Dentro da enfermaria, as questdes do paciente e do profissional acabam se
entrelacando neste pedido. O acolhimento e o cuidado oferecido para os pacientes e suas familias
sao pautados nas crengas e convicgdes dos profissionais de satde do que ¢ o bem para o doente, que
se aplica a todos os que estdo internados ali. Muitas vezes, através do imperativo do bem cuidar,
ndo ha espago para que a equipe perceba que cada paciente lida de modo singular com sua doenga
(Albuquerque, 2019).

Freud (1930) revela que a ciéncia e a modernidade trazem uma (falsa) promessa ao homem,
a de submeter a natureza a vontade humana. Segundo Franco Filho (2009), estamos submetidos a
uma cultura que tem como objetivo abolir a dor e o mal-estar em todos os niveis que ele possa vir a
se manifestar. A enfermaria de pediatria ndo foge a este moderno imperativo de felicidade, que se
manifesta através de suas especificidades. A expectativa de tratamento/cura da doenca vem
acompanhada do desejo de que os pacientes e seus acompanhantes mostrem uma boa aderéncia ao
projeto terapéutico, solicitando a ajuda dos profissionais sem questiona-los, pois existe um
imaginario comum de que a vontade de ficar bom ¢ o que guia a agdo daqueles que estdo
internados.

A psicanalise, por sua vez, demonstra que as acdes do homem sempre t€ém um sentido ao
qual se dirigir, a do desejo, que surge através da falta. A ética da psicandlise esta justamente em
sustentar que o sujeito se coloque como desejante (Nascimento & Maurano, 2016). Dessa forma,
estando inserido em um ambiente no qual o imperativo € a cura, o psicélogo que atua sobre o viés
psicanalitico, se vé obrigado, contrariando Lacan (1966), a em certa medida ocupar um
posicionamento extraterritorial, no sentido de ndo aderir a ldgica vigente, a0 mesmo tempo em que
precisa se inserir na enfermaria de forma a conversar com os outros profissionais € se tornar parte
da equipe. Incapaz de dar conta do mal-estar de existir, a psicanalise pode fazer sua contribuigao

modesta ao dar lugar a este sofrimento, apontando para os perigos do esmagamento da
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singularidade dos sujeitos internados ali. O psicanalista deve entdo sustentar seu lugar de excecao
ao mesmo tempo em que constroi sua inser¢ao junto a equipe (Filho, 2011).

Para Moura (2011) quanto mais o sujeito ¢ excluido, mais a psicanalise se faz necessaria. A
institui¢dao, tomada pelo saber cientifico totalitario, que tenta preencher todas as lacunas, resiste a
psicanalise, a0 mesmo tempo em que a revela como fundamental. Acredito que os questionamentos
que apresentei no inicio deste trabalho se mantém e que s6 podem ser respondidos a cada vez a
partir das situacdes e pedidos que se apresentam. Com a perspectiva de ndo se trabalhar a partir da
urgéncia, evitando atropelamentos, do trabalho e do sujeito, tornando possivel escutar o que
realmente se pede e atuar a partir de uma ética que abra espaco para que o sujeito tome palavra

sobre seu proprio sofrimento, podendo assim dar sentido a sua historia.
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O lugar da agressividade da crian¢a na enfermaria: quando o herdi ndo pode salvar
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Resumo

O presente trabalho desenvolveu-se a partir da atuacdo da residente de Psicologia no Hospital
Universitario Pedro Ernesto (HUPE) e busca trazer consideracdes acerca de um trabalho orientado
pela Psicandlise na Enfermaria Pediatrica deste Hospital Geral. Dentre as questdes percebidas neste
contexto e trazidas a discussdo, estd a forma de a equipe lidar com a resposta agressiva das criancas
frente ndo somente a sua propria condi¢ao de saude, mas aos diversos procedimentos invasivos aos
quais sdao submetidas diariamente. Orientados pelos postulados de Freud e por meio de dois
fragmentos de casos clinicos, refletiremos acerca da importancia do discurso analitico no ambiente
hospitalar.

Palavras-chave: Psicanalise; hospital geral; pediatria;agressividade.

Introducio

O presente trabalho desenvolveu-se a partir da atuacdo da residente de Psicologia na
Enfermaria Pediatrica do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) e busca trazer
consideracdes acerca de um trabalho orientado pela Psicandlise no Hospital Geral. Por se tratar de
um ambiente hospitalar, o saber médico impera, sendo o tempo da enfermaria caracterizado pelo
tempo das urgéncias médicas, o que acarreta, por vezes, certo apagamento do sujeito adoentado, que
¢ visto como objeto de intervencdes. No entanto, a proposta da Psicandlise ¢ tanto interrogar este
saber de especialista bastante encontrado na pratica hospitalar, quanto trabalhar exatamente no
ponto em que este saber falha e ndo consegue responder as demandas das criancas gravemente
adoecidas e suas familias. A Enfermaria Pediatrica do HUPE, atualmente composta por dezesseis
leitos, acolhepacientes com idades entre zero e onze anos, com diferentes enfermidades. Além de

receber os pacientes em situa¢do de internacdo, tendo passado por processos ciriirgicos ou nao, ¢

* Psicologa. Residente de primeiro ano do Curso de Especializagio em Psicologia Clinica Institucional — Modalidade
Residéncia Hospitalar. IP — UERIJ. (2019)

“Psic6loga. Preceptora do Curso de Especializagio em Psicologia Clinica Institucional — Modalidade Residéncia
Hospitalar. (HUPE — UERJ)
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nas dependéncias da enfermaria onde diversos procedimentos invasivos sdo realizados, tais como
puncdes venosas periféricas (para colocacdo do acesso venoso), puncdes para coleta de medula
Ossea, coletas diarias de sangue, administracdo de medicagdes fortes, ativagdo de cateteres, dentre
outros, que fazem com que este espaco se configure como cenario para diversas expressdes de uma
das trés fontes de mal estar que Freud (1996) ja evidenciara em sua obra, a saber, as doencas no
corpo.

Dentre as questdes percebidas neste contexto, esta a forma de a equipe lidar com a resposta
agressiva das criancas frente ndo somente a sua propria condicdo de saude, mas aos diversos
procedimentos aos quais sao submetidas diariamente. Apesar de a equipe também ser composta por
nutricionistas, fisioterapeutas, fonoaudidlogos e assistentes sociais, percebemos que os afetos
negativos das criangas se direcionam, sobretudo, as figuras do médico, do enfermeiro e do
psicologo. No caso dos primeiros, principalmente por estes serem os atores das intervencoes
desagradéveis e dolorosas, e, no caso do psicélogo, como expressao possivel do lago transferencial,
como ja assinalou Freud (1996).

Foi possivel perceber, no cotidiano da enfermaria, uma forma particular de a equipe reagir a
estes afetos negativos, que influencia diretamente em sua conduta para com os pacientes. Para
auxiliar na reflexdo acerca desse contexto, traremos os casos clinicos de Alice e Matheus — nomes
ficticios para duas criangas com idades entre quatro e seis anos —, que receberam diagnosticos
dificeis, representando um desafio para a equipe médica; passaram por um longo periodo de
internagdo; e construiram um relacionamento mais proximo com a equipe.

Escolhemos estes dois casos por se tratarem de criangas “amadas” pela equipe, € mesmo se
expressando de modos completamente distintos diante das situagdes em que se encontravam, em
ambos os casos a limitacdo da equipe em lidar até mesmo com a minima demonstragdo de

agressividade por parte das criangas se mostrou presente.

Casos clinicos
Alice, portadora de uma Sindrome Nefrotica, precisou utilizar, por quarenta e cinco dias, um
cateter peritoneal (que deixava uma haste de silicone de quinze centimetros para fora de sua
barriga) — fato que foi vivenciado por ela com grande sofrimento —, tendo sido substituido por um
cateter semi-implantado para realizacdo de hemodialise trés vezes por semana, enquanto aguardava
por um transplante de rim. Internada durante quatro meses, a paciente renal cronica grave,

normalmente muito comunicativa, era uma crianga cuja presenca costumava nao apenas ser notada,

“*Professor Adjunto do Instituto de Psicologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro — UERJ. Docente e
Supervisor do Curso de Especializagdo em Psicologia Clinica Institucional — Modalidade Residéncia Hospitalar. IP —
UERLI.
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mas divertir a equipe ¢ demais funciondrios, que lhe presenteavam de diversas formas e lhe
concediam privilégios, como a livre circulacao por todos os espagos da enfermaria, inclusive na sala
dos médicos, e 0 acesso aos aparelhos celulares dos funcionarios.

Alice, sempre risonha e carinhosa, tida como ‘fofinha” e “xodo da enfermaria”, mudava
completamente seu comportamento com o profissional que realizaria a coleta de sangue naquele dia
especifico, se tornando rispida e enraivecida pelo resto do dia. Raramente ignorava o médico ou o
enfermeiro, preferia brigar e expulsa-los do ambiente no qual ela se encontrava. Era do
conhecimento de todos quando Alice se aborrecia por causa dos procedimentos ¢ medicamentos
administrados. A situagdo chegou ao ponto de os residentes médicos ndo quererem examina-la, e
disputarem para ndo furd-la por receio de sua represalia posterior, fato que era muito comentado por
eles. Sempre se desculpavam muito com ela apds os procedimentos, tendo uma residente, inclusive,
se recusado a realizar procedimentos em Alice durante todo o seu més de passagem pela enfermaria,
alegando “ndo conseguir”.

Se era perceptivel a todos quando Alice estava com raiva, 0 mesmo nao se dava com
Matheus. O paciente, que chegara a enfermaria apds uma cirurgia para o fechamento de uma fistula
em seu intestino grosso — que tinha apenas quinze centimetros —, usava, hé alguns anos, uma bolsa
de colostomia, que o limitava, pois, segundo ele, ndo podia correr na rua e nem jogar bola com os
amigos. Seu maior sonho era, em suas palavras, “retirar a bolsinha”, pois além da limitacao
imposta as brincadeiras, alimentacao e pela série de cirurgias, Matheus acordava todos os dias, pela
manha, com fezes espalhadas pela cama, pernas, tronco, bragos e maos. As chances para a retirada
da bolsa, entretanto, eram muito pequenas, € seu caso era visto pelos médicos como desafiador e
incerto, pois ninguém sabia como seu corpo responderia a este arriscado processo.

Matheus, no entanto, era uma crianga demasiadamente tranquila. Apesar de comunicativo,
sua fala era lenta e sua voz, baixinha. Era extremamente calmo, educado e gentil. Nunca reclamava
de nenhum procedimento, ainda que varios lhe fossem realizados, e era querido por todos os
enfermeiros ¢ médicos por, segundo eles, “ndo dar trabalho”, ja tendo, inclusive, relatado nao
querer ir ao banheiro para ndo deixar sua mae mais cansada por ter que leva-lo.

Certa vez em seu box, junto a ele e sua mae, observo o residente de medicina se emocionar
ao ouvir Matheus falar sobre seu maior sonho. Em uma tentativa de responder aquela expressao de
sofrimento e percebendo as capas de DVDs de filmes espalhados ao redor do leito, o residente lhe
diz que ele também pode ser um her6i quando crescer. Matheus, que estava restrito ao leito, lhe diz,
confuso, que nao tinha superpoderes, ao que o residente responde que ele poderia ter o poder de

’

“salvar as pessoas”, sendo, talvez, “um bombeiro, um salva-vidas ou um médico”. Para isso,
deveria crescer feliz, sem, no entanto, poder jogar “aquele jogo”, proibido, anteriormente, por ele.

Eu pergunto qual o jogo em questdo, e o residente explica que ele se referia ao jogo virtual de
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“tiros”, do qual Matheus tanto gostava e fora proibido de jogar durante sua passagem pela

enfermaria por incitar a violéncia.

Discussio

As reacdes dos médicos residentes tanto no caso de Alice quanto no de Matheus
exemplificam certa recusa e tendéncia ao silenciamento, por parte da equipe, destes afetos negativos
expressos pelas criancas gravemente adoecidas, sejam eles dirigidos diretamente a equipe ou ndo.
Se por um lado era dificil sustentar receber toda a represalia por parte de Alice, era também
inaceitavel que Matheus desse algum destino para seus impulsos agressivos, ainda que ndo
envolvesse os profissionais neste processo.

A agressividade da crianga na enfermaria parece desvelar a limitacdo do discurso médico
nos casos de diagndsticos graves, nos quais os pacientes sao normalmente submetidos a internagdes
longas e a procedimentos complexos. Parece expor, também, certa quebra do ideal que os
profissionais de saide podem ter acerca de sua profissao, como o dever de “salvar uma vida” como
exposto na fala do residente, ou, melhor, “salvar uma crianga”.

Para estes profissionais, escutar o mal estar da crianca ¢ defrontar-se ndo apenas com o
sofrimento dela, mas com o seu proprio. Algo da falha do ideal do residente foi exposto no caso de
Matheus. O médico, o her6i que nao pode salvar dada a complexidade de seu quadro clinico, além
de ja ter se mostrado anteriormente resistente em comunicar a Matheus algumas questoes acerca de
seu diagnostico, precisou silenciar a minima expressao de agressividade do paciente.

Lidar com os afetos agressivos da crianga na enfermaria parece ser especialmente dificil ndo
apenas porque sao casos que sinalizam para a equipe a possibilidade de morte da crianga, como no
caso de Alice, em uma sociedade que adere a imagem da crianga feliz, “com a vida toda pela
frente”’; mas parece resvalar em algo do seu proprio narcisismo, como demonstra Freud (2018):

As coisas devem ser melhores para a crian¢a do que foram para seus pais, ela ndo deve estar
sujeita as necessidades que reconhecemos como dominantes na vida. Doenga, morte, reniincia
a fruicdo, restricdo da propria vontade ndo devem vigorar para a crianca, tanto as leis da
natureza como as da sociedade serdo revogadas para ela, que novamente serd centro e &mago

da Criagdo. His Magestythe Baby, como um dia pensamos de n6s mesmos (p.37).

E possivel pensar, também, acerca de um ideal de “futuro melhor” depositado nas criangas,
que ¢ abalado frente o seu adoecimento grave, fazendo com que o profissional se depare com a
angustia em relacdo a sua propria finitude. Sobre isso, Freud (2018) assinala que:

[A crianca] deve concretizar os sonhos nao realizados de seus pais, tornar-se um grande

homem ou herdi no lugar do pai, desposar um principe como tardia compensagdo para a
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mae. No ponto mais delicado do sistema narcisico, a imortalidade do Eu, tdo duramente

acossada pela realidade, a seguranga ¢ obtida refugiando-se na crianga (p.37).

O mal estar da crianga, entdo, ndo encontra lugar na enfermaria por ser demasiadamente
angustiante para a equipe o fato de haver criangas tdo doentes, denunciando, de forma contundente,
o destino de todos os homens. Diante disso, orientados pela Psicanalise, somos convocados a

trabalhar.

Consideracoes Finais

A especificidade do discurso analitico, a partir de um ndo saber a priori, tem em vista o
surgimento do sujeito do inconsciente. Portanto, no ambiente hospitalar, ¢ imprescindivel sustentar
a particularidade de nossa escuta, que respeita o tempo proprio a cada sujeito, bem como sua
singularidade.

Escutar esse sujeito adoecido que se expressa de tantas maneiras neste momento de
fragilidade, seja por demonstragdes de afetos positivos ou negativos, desenhos, escritas e
brincadeiras, oferece a crianca a possibilidade de lidar com algo da ordem do impossivel de
simbolizar. Além disso, possibilita a nds a reflexdo do lugar que a crianga adoentada ocupa em seu
proprio tratamento, pois ndo ¢ incomum, por exemplo, criangas pequenas surpreenderem suas
familias e a equipe ao listarem os nomes dos remédios que tomam e seus efeitos.

A agressividade, traco constitutivo de todos os seres humanos (Freud,1996), ndo deve ser,
portanto, ignorada ou reprimida, mas trabalhada, trazida a cena, assim como tudo o que o paciente
desejar trazer. Estar presente para acompanhar e suportar as expressoes de agressividade ¢
importante por elas se configurarem como uma via possivel de elaboracao da condi¢do do paciente.
Alice, por exemplo, gostava de bater na boneca com o pequeno martelo de testar reflexos do kit de
médico de brinquedo, bem como bater de forma contundente na mesa e na parede. Aos poucos,
essas brincadeiras foram dando lugar a brincadeira de falar no telefone com a psicologa, sendo
possivel colocar no discurso, e ndo apenas no ato, que estava “‘muito nervosa”, “com muita raiva”
ou “‘muito irritada”, posteriormente, sendo possivel que a paciente falasse acerca de outros motivos
para sua insatisfagdo, como as questdes familiares.

Em um ambiente tdo restritivo pela rotina hospitalar, o jogo “tapa-certo” — brinquedo
composto por duas hastes de plastico que formava maos com ventosas nas extremidades para bater
nas cartas a fim de pega-las —, comegou a se tornar o preferido das criancas, mesmo em meio a
varios brinquedos maiores e mais coloridos, se tornando uma via possivel para falar do que doi

quando alguém, além das cartas, era — nada acidentalmente — acertado.
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Estar disponivel para realizar as mediagdes possiveis entre paciente € equipe, acolher os
efeitos dos procedimentos invasivos realizados, tornar a comunicacdo do diagndstico e progndstico
possivel a crianca, de forma que ela entenda e possa assumir um lugar em sua propria histéria, e
estar disponivel para escutar as familias sdo algumas das outras intervencdes possiveis ao psicélogo
na enfermaria pediatrica. Entretanto, dentre todas elas, estar junto a crianga gravemente adoecida
para acompanhd-la neste momento de sofrimento tem se mostrado o trabalho mais importante a se

realizar.

Referéncias bibliograficas

Freud, S. (1996). A dinamica da transferéncia. In Freud, S. Edi¢ao Standard Brasileira das Obras
Psicologicas Completas de Sigmund Freud. (Vol.XII). Rio de Janeiro: Imago. (Obra original
publicada em 1912).

. (2018). Introdugdo ao Narcisismo. In Freud, S. Obras Completas (Vol.XII). Rio de Janeiro:
Companhia das Letras. (Obra original publicada em 1914).

. (1996). Mal-estar na Civilizagdo. In Freud, S. Edi¢do Standard Brasileira das Obras
Psicologicas Completas de Sigmund Freud. (Vol. XXI). Rio de Janeiro: Imago. (Obra original
publicada em 1929).

189



Impasses da Clinica em UTI
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Resumo

A elucidagdo a seguir pretende ser uma reflex@o sobre a pratica do psic6logo no contexto da terapia
intensiva em pediatria, bem como alguns impasses que surgem a partir dessa insercao. A construcao
se dara a partir de dois casos clinicos que receberao o nome de “impasses” ¢ abordam problematicas
presentes nesse cendrio de trabalho, tais como: O grau de investimento dos pais em contraste com o
temor da morte da crianga, o lugar ameagador que a esperanca pode ocupar na equipe, assim como
0 quanto o conceito de cuidados paliativos pode ser tdo ou mais invasivo para os pais quanto a
intervenc¢do fisica em si e, por ultimo, uma dificuldade de suportar a internagdo prolongada de

criangas com doengas cronicas nesse setor, tanto da parte dos pais quanto da equipe de saude.

Palavras-chave: Psicologia; Pediatria; Terapia intensiva; Cuidados Paliativos;

Psicanalise.

Introduciao

O titulo do presente trabalho foi sendo pensado a partir dos impasses da Clinica em UTI,
mais especificamente em UTI pediatrica. Os acontecimentos e os casos que serdo relatados a seguir
trazem com profundidade os afetos, os vinculos e as relagdes que se estabelecem nesse tipo de
ambiente, bem como algumas dificuldades pelas quais o proprio residente pode passar frente a
morte e & maneira como esse ambiente afeta nosso trabalho, da mesma forma que atravessamentos
pessoais podem surgir nesse contexto. As vinhetas clinicas a seguir que chamarei de primeiro e
segundo impasse, com nomes ficticios para caracterizar o sujeitos envolvidos ilustrardo a
complexidade da clinica de doentes cronicos no setor de terapia intensiva, assim como alguns
questionamentos sobre o que consistiria os cuidados paliativos na perspectiva médica e o que
diferenciaria esses mesmos cuidados paliativos a partir de uma perspectiva psicanalitica. O primeiro

caso e impasse sera relatado a seguir.

* Residente do segundo ano do Curso de Especializagdo em Psicologia Clinica Institucional — Modalidade Residéncia
Hospitalar do IP-UERJ (2018).

** Professor Associado do Instituto de Psicologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro.

** Doutora em teoria Psicanalitica pela Universidade Federal do Rio de Janeiro. Membro do Espago Brasileiro de
Estudos Psicanaliticos. Psicologa do Hospital Universitario Pedro Ernesto da Universidade do Estado do Rio de Janeiro.
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Discussio

Margarida ¢ mae de Daniel e interna na unidade intensiva pediatrica em 24 de abril de 2018.
Seu filho havia vindo transferido da UPA para o Hospital Getalio Vargas e quando chega a unidade
de referéncia do Pedro Ernesto a equipe presta todos os cuidados necessarios para sua recuperagao.
Percebendo que Daniel ndo estava respondendo conforme o esperado, realiza-se um
eletroencefalograma afim de avaliar a atividade cerebral da crianga. O maior temor da equipe acaba
se concretizando e apds o exame percebe-se uma atividade cerebral minima que diante de uma total
auséncia de resposta a estimulos vinda de Daniel caracterizaria um quadro de encefalopatia, devido
a uma meningoencefalite.

Margarida confessa, tempos apds os atendimentos, ter se sentido culpada pelo que ocorreu,
como se tivesse sido responsavel de alguma forma. Culpa esta que associava a sua impossibilidade
de afastar-se do leito de Daniel, como se algo pudesse ocorrer a ele caso ela saisse da UTIP. Nesse
sentido, ¢ comum observar pelo comportamento de Margarida e de outros pais que eles se cobram a
ter uma presencga vigilante, as vezes sem dormir, sem se alimentar e quando ndo dentro do setor,
angustiados a porta da UTIP.

Souza & Barros (1999) comentam sobre essa presenga vigilante e sobre a experiéncia nesse
tipo de setor em outro hospital:

Com isto, muitos pais ndo se davam o direito de ir para casa, causando muitos conflitos. O

estabelecimento de horarios para visitas possibilitou uma certa contengdo a essa exigéncia

constante de presenca junto ao filho. Sabemos da importincia da presenca dos pais junto ao
filho durante um tratamento, mas, muitas vezes, isto perde seu objetivo e impede até que

eles tenham momentos para cuidar de si mesmos. (p.132).

No inicio dos atendimentos Margarida fala sobre uma possivel culpa por seu filho ter ficado
daquela maneira, questionamentos estes que vao cedendo lugar a outros ao longo dos atendimentos
que se deram durante esse periodo de um ano. Freud (1996) faz mengao a um sonho, extremamente
angustiante, em que o sujeito vé surgir a imagem de seu filho queimando. Ao falar sobre esse pai o
texto diz que ele estava cansado de passar as noites em claro velando seu filho e apds a morte do
menino, deixou o corpo da crianga aos cuidados de um velho senhor que tinha a funcao de vela-lo.
Entretanto este senhor adormece e ndo vé a vela cair e pegar fogo no bergo onde estava o corpo do
menino, ¢ ele acaba sendo queimado. Conforme expde Lacan acerca da voz do menino dirigida ao
pai e presente no sonho “Pai, ndo vés que estou queimando?” “mas... quem sabe, talvez que essas
palavras perpetuem o remorso do pai, de que aquele que ele colocou perto da cama de seu filho a
ser velado, o velhote, ndo estaria talvez a altura de bem desempenhar sua tarefa...” (Lacan, J. 1979,

p.59). Nesse sentido, uma possivel interpretagdo dada ao sonho ¢ a de que o pai culpa o velho na
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medida em que este personagem vai de encontro a essa falha que ¢ do proprio pai ao sentir que nao
da conta de velar o filho, e nem mesmo de evitar sua morte. (Souza & Barros, 1999, p. 136) No
entanto, sua postura de velar o filho noite e dia movida por essa culpa, faz men¢do a um outro
mecanismo, que seria uma tentativa previamente falha de controlar essa irrup¢ao do Real. Falas
como “Se eu sair, tenho receio de que algo aconteca” surgem nesse contexto com relativa
frequéncia e vém de encontro com essa ilusdo de onipoténcia e, a0 mesmo tempo, com essa
experiéncia de perda de controle, esta ltima bastante presente no fendmeno da castracdo. Esses
pais “com a experiéncia da castracao passam a admitir com dor que os limites do corpo sdo mais
estreitos que os limites do desejo.” (Souza & Barros, 1999, p. 134) Desejo este, no caso de
Margarida, de ouvir a voz do filho, vé-lo jogar bola, brincar com colegas ¢ em ultima instancia,
mesmo elaborando todas essas perdas ja citadas e inimaginaveis, ter de lidar com o proprio limite
de leva-lo para a casa, conforme seré explicado a seguir.

Um ambiente que deveria servir de passagem acaba se tornando moradia para mae e filho.
As consequéncias para a vida de Margarida ao longo desse ano também chegaram e ndo foram s6
da ordem da perda simbolica e fisica daquele filho. Mas também de uma negligéncia, instaurada
pelo proprio cenario de perda, em relacao ao seu auto-cuidado, saude, lazer, trabalho dentre outros
fatores que se presentificaram de maneira mais intensa a medida em que a data em que seu filho
internou naquele local se aproximava. Fazendo surgir como conteudo durante os atendimentos uma
desesperanca e sensagao de prisdo aquele lugar. A demora na saida do home care vinha a reforgar
ainda mais essa ideia.

Ao se aproximar da data em que seu filho faria um ano de internagdo, Maria comegou a
trazer contetidos importantes acerca da dificuldade de estar naquele local, o quanto cada vez mais
via que era a Unica a frente do tratamento de seu filho e que havia perdido junto ao adoecimento de
Daniel sua propria autonomia e relacionamento com outros. Processo de elaboragdo este que foi
bastante interessante em seu caso por ter propiciado uma abertura maior de Margarida para que ela
estivesse menos presente no ambiente de UTI e mais presente em outros espacos, chegando
inclusive a aventar a possibilidade de um emprego.

No entanto, essa constru¢do s6 foi possivel a partir do momento em que a culpa que
Margarida sentia em relacdo ao adoecimento do filho se fez menos presente e de alguma maneira, a
presenca fisica de Margarida menos refor¢ada pela equipe médica. Dito de outro modo, ao longo
dos atendimentos, foi possivel dar-se conta de que a culpa que Margarida sentia também estava
muito atrelada a um posicionamento da equipe de que uma mae exemplar seria uma mae sempre
presente e que tanto no caso de Margarida quanto de tantas outras maes levava a uma “presenca

vigilante” e consequente alimenta¢ao dessa mesma culpa.
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Ainda que um quadro de morte ndo tenha sido declarado, Margarida estava as voltas com
muitas perdas ao longo desse ano e talvez mesmo de uma impossibilidade de entrar em contato com
elas de outra maneira que ndo fosse através da culpa, fosse ela dirigida a outros ou a si mesma. A
morte em si, seja ela representada por uma perda de fungdes ou de presenca, desperta o sujeito para
uma realidade faltosa, o encontro com a castragao, conforme dito anteriormente. No entanto, a culpa
exerce uma fungao nesse contexto, “a culpa da uma consisténcia ao que ndo tem consisténcia, isto &,
a dor pura.” (Souza & Barros, 1999, p. 136) Dor esta, no caso de Margarida, que se fez ainda mais
intensa ao dar-se conta do tempo que ja havia se passado tanto para ela quanto para o filho nas
condigdes em que se encontrava.

Nesse sentido, conforme aponta Souza & Barros (1999) acerca da culpa que encobre essa
dor:

Nao adianta, portanto, desculpabilizar, pois esse sentimento esta relacionado a onipoténcia

dos pais, que acreditam imaginariamente que algo poderia ter sido feito, [...] O analista ndo

pode entrar nesse jogo imagindrio nem para culpar, nem para desculpabilizar. Uma

conhecida citacdo de Lacan nos adverte: “desangustie, mas ndo desculpabilize” (p.137).

O trabalho do psicanalista, portanto, seria o de acolher essa culpa, em primeiro lugar, e toda
a angustia que a acompanha. Sem promover a desculpabilizagdo, conforme orienta a passagem
anterior, mas relativizando alguns posicionamentos em relacdo a postura da mae sempre presente
naquele local, reflexo de um posicionamento da propria equipe € da mae que de certa maneira
encarna essa figura. No caso de Margarida o estopim para seu afastamento foi o proprio
adoecimento que a partir de determinado momento passou a impossibilitar sua presenca no espago
da UTL. O trabalho, durante o processo analitico, fez surgir a importancia de que Margarida também
pudesse se cuidar e que parte desse processo de reconquista de autonomia também consistia nisso,
para além da questdo financeira. “A palavra orientadora serd aquela que possibilita ao sujeito a
retificagdo subjetiva, em que os pais poderdo encontrar as suas respostas para a dor de existir,
saindo da impoténcia para a possibilidade” (Souza & Barros, 1999, p.137). Possibilidade esta,
conforme os atendimentos seguintes demonstraram que viabilizou um retorno de Margarida ao
trabalho.

O préximo caso relatado a seguir inaugura um segundo impasse e apresenta o “pior dos
males” presente na equipe de UTI em questdo e que o poema de Alberto de Oliveira bem ilustra a
partir da descrigdo do momento em que Pandora liberta os males presentes em seu cofre. Nesse
momento e nesse contexto hospitalar pior que a propria morte, se torna a esperanga. “Mas a
Esperanca, do maldito cofre deixara-se ficar presa no fundo, que ¢ a ultima a ficar na angustia

humana...” (Oliveira, 1906). A partir dessa passagem refletimos sobre o segundo caso.
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Maria era mae de Guilherme e devido a uma ma formagdo da crianga que a equipe
acreditava ser devido a prematuridade, ele foi transferido para a UTI, setor este que teria mais
condi¢des de investigacdo do quadro e de assisténcia a crianga. A mae encontrava-se internada com
o filho ha aproximadamente um ano e ndo se sentia segura para ir para casa até entdo, porém apos a
transferéncia de setor passou a ter mais possibilidades de revezamento e seguranca na equipe que
estava cuidando dele. Um contetido importante surgiu em sua fala, com se no momento em que teve
a possibilidade de sair do hospital para descansar, tivesse se dado conta do sentimento de exaustio
por estar em ambiente hospitalar hd tanto tempo e também da necessidade de sair da UTI mais
vezes quando estivesse 14. A dificuldade de estar proxima de Guilherme, devido a complexidade do
caso ¢ auséncia de respostas também surgiu em seu relato, assim como uma raiva dirigida a crianga
que ndo podia ser exposta na sala da UTI, mas que merecia um outro lugar de escuta.

A partir dessa demanda me ofereci para atender a mde em uma sala, longe e ao mesmo
tempo perto de Guilherme. Maria falava de uma necessidade de compreender o que estava
acontecendo com o filho e de olhar constantemente o monitor de saturacdo a fim de saber quando
Guilherme estava precisando de oxigénio e quando ndo. Em um determinado momento questiono
esse saber e pergunto se todas as vezes em que a saturagdo caia era necessario que a equipe
interviesse. Maria diz que ndo, que na maioria das vezes a propria crianca retornava ao nivel de
saturagdo ideal. Nesse momento intervenho ao dizer que Guilherme suportava essa oscilagdo, mas e
quanto a ela (Maria) ela suportava? Acompanhar essas oscilagdes do quadro de satde do filho eram
dificeis para Maria e a urgéncia que a mae trazia para que a equipe fizesse algo nesses momentos,
também gerava um sofrimento importante nos profissionais de saide que o acompanhavam. Para a
equipe era impossivel em alguns momentos que a mae pudesse ter esperanca na recuperagdo do
filho e que pensasse em um dia leva-lo para casa, especialmente apos a descoberta de uma

imunodeficiéncia primaria da crianca que a fazia entrar em critérios para transplante.

Consideracoes Finais

E possivel pensar no espaco da UTIP como um lugar de mal-estar devido a proximidade
com a morte. Se a crianca estd na enfermaria e apresenta uma piora vai para a UTIP, mas e se a
crian¢a tem uma piora na UTIP, para onde ela iria? No intuito de responder essa pergunta, para o
caso de Guilherme, inumeras reunides com a equipe na presenga dos pais ocorreram ¢ a queixa da
parte da equipe, dirigida a Psicologia, era sempre a mesma em relacdo a esses pais: “Eles ndo estdo
entendendo” (sic). Ao mesmo tempo, apos inimeras reunioes como essa, Maria diz: “Eu sei que o
caso ¢ grave, mas eles insistem em dizer isso o tempo todo, como se eu ndo soubesse” (sic). O
incomodo em questdo e que faz o caso ser intitulado como “segundo impasse” reside no fato de que

a angustia era tao evidente por parte da equipe que qualquer sinal de esperanga da parte dos pais era
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visto por eles como um mal, quando na verdade de que outra maneira seria possivel investir em uma
crianga tdo grave em um cenario de cuidado tao hostil se ndo fosse tendo esperanca? Era ela que
sustentava a presencga dos pais a beira do leito de Guilherme e sem a qual ndo estariam ali.

O desfecho do quadro de Guilherme, algum tempo depois foi a morte. Apds algumas
paradas cardiacas e sucessivas reanimagdes, a mae pede para que coloquem a crianga em seu colo.
Neste momento Guilherme tem mais uma parada e a mae pede para que ndo o retirem, vindo a
falecer em seus bracos. Nesses cuidados de fim de vida construidos com a equipe e o familiar de
forma tdo proxima vemos acontecer essa paliagdo em um sentido mais psicanalitico do termo,
diferente das inumeras reunides relatadas anteriormente que mais se estabeleciam de maneira
protocolar do que em interagdo com a familia. Ao pensar no que diz Lacan ao afirmar que ndo nos
cabe desculpabilizar e sim desangustiar, também poderiamos transpor esse pensamento ao pensar
que ndo caberia a nenhum profissional de saude a tarefa de silenciar essa esperanga. Esperanca esta
que pode estar dando algum contorno a ideia da morte e que ¢ dirigida a nos, pela transferéncia, ndo
como um pedido de cura do ente querido, mas como uma necessidade de escuta desse sofrimento,
legitimando a existéncia da esperanga como um modo de investir e de fazer existir através da

palavra o que a morte anunciada no cendrio da UTI insiste em interromper.
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Resumo

O presente trabalho foi desenvolvido a partir da experi€éncia como residente de psicologia na
enfermaria de pediatria do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE). Pretende-se discutir a
questdo da comunicacdo do diagnodstico com as criangas internadas na enfermaria. Vale observar
como a palavra circula dentro do ambiente hospitalar e os possiveis desdobramentos que isso
provoca no processo de adoecimento da crianga Para isso, faremos o recorte de um caso clinico de
uma crianga de sete anos internada com leucemia.

Palavras-chave: Pediatria, psicologia; criangas; diagnostico

Introducio

A enfermaria de pediatria do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE) é composta por
uma equipe multidisciplinar que tem a fun¢do de prestar os cuidados necessarios as criangas que
estdo internadas nos dezesseis leitos. Atualmente a equipe ¢ composta por médicos, enfermeiros,
psicologos, fonoaudiologos, fisioterapeutas, nutricionistas e assistentes sociais.

A internagdo em um hospital ja é por si s6 um processo doloroso e dificil de atravessar, no
qual o sujeito se depara com o seu adoecimento e precisa passar por procedimentos médicos,
exames clinicos, dentre outras coisas da qual ndo esta habituado no seu cotidiano. As criangas
internam na enfermaria para investigar um diagnostico, realizar uma cirurgia e tratar diversas
doengas clinicas tais como, pneumonia, bronquiolites, insuficiéncia renal cronica, leucemia,
linfomas, dentre outras. Dessa forma, a pediatria € o cenario que qualquer adulto tem pavor: estar

diante do sofrimento infantil.
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Apresentarei neste trabalho algumas preocupacdes e reflexdes diante das dificuldades
encontradas nos atendimentos dentro da enfermaria de pediatria. A partir da minha atuacdo como
residente de psicologia nesse setor e trabalhando diretamente com as criangas, familiares e equipe,
uma questdo comegou a se fazer presente: Como ¢ feita a comunicacdo do diagnostico para a
crianca?

De um modo geral, podemos perceber que hd uma resisténcia por parte da equipe médica,
em falar abertamente com as criangas a respeito da doenga e tratamento. A maioria das conversas
dos profissionais € voltada para os pais. Cabe entdo perguntar, afinal o que ¢ dito para crianga?

E importante destacar que ndo ¢ uma tarefa facil conversar com a crianca a respeito de uma
doenga cronica e um progndstico ruim. Além disso, ndo existe um manual que ensine os
profissionais da area de saide a melhor forma de conduzir esses assuntos. A abordagem vai
depender de cada caso. Por outro lado, também ¢ bastante angustiante fingir que nada estd
acontecendo.

A familia também enfrenta como desafio contar ou ndo para os filhos o motivo da internagao
e do que estd se passando. E comum escutar as seguintes falas: “ele é muito pequeno para
entender”, “se souber é capaz de piorar”. Essas frases, inclusive, em alguns momentos sdo
pronunciadas préoximo das criangas, mas os pais acham que estao distraidas, brincando e, portanto,
ndo prestam atengdo no que esta sendo dito. Rosa (2003) atenta para o fato de que:

Hé componentes morais, de culpa, de frustracdo e de divida, ndo trabalhados nos pais que

alteram a sua relacao ¢ seu discurso com o filho. Evitam falar de sua historia como forma de

evitar enfrentar a ferida narcisica e angustia que tais temas desencadeiam neles mesmo, e

que supdem , estdo poupando aos filhos (p.5).

Os adultos apresentam uma dificuldade enorme de lidar com o sofrimento da crianga e
consequentemente adotam uma postura de prote¢ao, achando que a melhor solu¢ao ¢ esconder a
verdade. Essa supressdo de dados importantes da historia da crianga ocorre com frequéncia em
casos de adogao, doengas ¢ mortes.

Um fator a ser levado em considera¢do ¢ que a crianca percebe quando um adulto evita as
suas perguntas e esconde alguma informacao. Isso acaba gerando um sentimento de desconfianga.
No ambiente hospitalar ¢ fundamental que a crianca encontre profissionais com os quais ela
estabeleca um vinculo de confianca ao longo do seu tratamento.

Recordo-me de um caso de uma adolescente de 15 anos que tinha um cancer bastante
avangado ¢ em fase de metéastase. Fernanda precisou internar para realizar um procedimento
cirurgico no pulmdo, 6rgdo ja muito comprometido e equipe queria retirar um lobo. Conheci

Fernanda na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica no pré-operatdrio. Na véspera de sua cirurgia,
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tanto a mae como a adolescente estavam com muita expectativa no procedimento. Fernanda me
contou de como descobriu o cancer, dois anos atras, relatou que nessa época sua mae tinha medo de
contar para ela sobre a doenga. Fernanda nesse momento falou “detesto quando esconde algo de
mim, eu prefiro saber a verdade”.

Durante a cirurgia, a equipe observou que o pulmdo de Fernanda estava muito danificado e
ndo tinha mais a possibilidade de abordar cirurgicamente. Apenas drenaram o liquido que havia no
pulmdo, para dar mais conforto respiratdrio a paciente. O progndstico era ruim. Assim que
Fernanda acordou, a mae disse que correu tudo bem na cirurgia. A mae se encarregou de narrar os
fatos antes de qualquer médico.

Nos atendimentos com a mae, esta falava do quao dificil era saber que o procedimento em
que tanto depositou fé, ndo foi possivel de ser realizado. A mae apontou que ndo gostaria de contar
para a filha, pois achava que se soubesse a verdade ela iria ficar deprimida e se entregar a doenca
mais rapido. Por sua vez, a equipe da cirurgia também ndo se mobilizou a querer falar, alegando que
era uma decisdo da mae. Fernanda foi transferida da UTIP para a enfermaria de cirurgia de adultos.
Durante o final de semana, quando as enfermarias de um hospital ja ficam mais esvaziadas,
Fernanda por um momento ficou sozinha em seu leito. Nesse momento, a paciente ao seu lado
avisou que Fernanda tinha pouco tempo de vida e que ouviu isso dos proprios profissionais.

E importante destacar que a palavra circula na enfermaria, por ser um ambiente fechado. Os
profissionais conversam entre si e algo escapa nessa comunicagdo. Assim, aquilo que supostamente
era para ser um segredo ndo cessa de se fazer presente a todo instante. Rosa (2003) aponta que “a
situacdo ¢ aparentemente absurda porque o que seria um segredo, o que a crianga nao sabe €, muitas
vezes, ouvido e visto. Com outros tipos de histéria, com outros temas, varias outras vezes a questao
reaparece na clinica” (p.2).

Sobre isso, Kluber- Ross (2008) pontua que “quanto mais gente envolvida com o paciente
souber do diagnostico do tumor maligno mais cedo ele percebera o seu verdadeiro estado, pois sdo
poucos os atores capazes de conservar no rosto por muito tempo uma mascara aceitavel de
animacgao” (p.40).

O medo constante da equipe e da familia de nomear certas doengas produz efeitos, uma vez
que, as criancas ficam no meio termo do que ¢ dito e ndo dito. Corre o risco da crianga comegar a
fantasiar sobre o que de fato esta ocorrendo , colocar a culpa em si mesmo ou nos pais. Para ilustrar,

farei o recorte de um caso que sigo acompanhando na enfermaria de pediatria.
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Caso Clinico

Pedro, de seis anos, internou no hospital em estado bem grave, precisando ficar na Unidade
de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP). De acordo com a equipe médica os rins ndo estavam
funcionando de maneira adequada e precisavam investigar a doenca de base.

Estive com Pedro desde o seu primeiro dia de internagdo. O contato inicial foi quando ouvi a
crianga chorando e gritando por sua mae, que aparentemente ndo estava presente naquele momento.
Perguntei o motivo pelo qual estava chorando e respondeu que nio sabia onde sua mae estava.
Pedro falou que estava preocupado e que queria minha ajuda para acha-la. Comecei a procurar
noticias pela mae de Pedro e uma das residentes explicou que ela tinha ido fazer a internacao e
almocar no refeitorio para acompanhantes. Expliquei ao Pedro e combinei de ficar com ele até sua
mae retornar. Enquanto aguarddvamos, Pedro falou que estava com medo.

Logo que sua mae retornou, Pedro ficou mais calmo. A mae demostrou estar angustiada com
a internacdo do filho, pois nunca tinha passado por isso antes. Conta que vieram transferidos de
outro hospital e que suspeitava que fosse algo grave.

A equipe comecou a levantar a hipdtese de ser uma doenca hematoldgica. A principal
suspeita era Leucemia. Apos realizarem um exame, foi confirmado esse diagndstico. Por uma
semana o paciente precisou passar por didlise para regular a situacdo dos rins.

Pedro foi transferido para a enfermaria e foi iniciado o tratamento para leucemia. Pedro na
enfermaria ficava muito reservado e com uma expressao assustada. Afinal tudo era muito novo para
uma crianga tdo pequena e que ja estava passando por muitas intervencdes.

Passava no leito de Pedro todos os dias. Ele fazia um sorriso timido ¢ s6 me respondia com a
cabeca ou com a voz bem baixa. Pedro dizia sentir falta de casa e dos irmdos. Quando perguntei
uma vez o que ele estava entendendo do fato de estar no hospital, Pedro respondeu que nao sabia.

Pedro comegou a ficar cada vez mais enclausurado no seu leito. Nao queria falar com
ninguém, apenas com os pais. Chorava durante todos os exames e dificilmente tinha vontade de
brincar. A equipe comegou a ficar preocupada com a crianga e passaram a dar chocolates, balas ¢
presentes para melhorar o &nimo da crianga.

Pedro precisava colocar um cateter para fazer a quimioterapia. A medicacdo passaria a
correr por essa via. A mae me sinalizou que Pedro ficou muito assustado quando explicaram que ele
precisava ir ao centro cirurgico. Pedro estava muito quieto quando fui vé-lo apds ter recebido essa
noticia e ndo demostrava interesse de conversar comigo. Perguntei se ele estava com medo da
cirurgia e respondeu que sim. Quando o questionei se ele queria que eu chamasse alguém para
explicar sobre o cateter, Pedro novamente fez que sim. Reportei a uma das residentes de medicina

que foi até o leito conversar com ele.
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Pedro continuava a preocupar a equipe, pois cada vez mais ficava restrito no leito e sem
interagir. Ele parecia ignorar a presenca de qualquer um que vinha visita-lo e ndo respondia as
perguntas. Nesse periodo sua mae também estava muito angustiada. Falava que seu filho sempre foi
mais quieto, mas achava que estava ficando excessivo € que queria que ele fosse como as outras
criangas da enfermaria, que ficam correndo pelos corredores e brincando.

Optou-se por pedir uma avaliagdo da psiquiatria e iniciaram a medicacdo Sertralina. O que
se medica quando a proposta ¢ medicar o sofrimento da crianca?

Pedro recebeu a alta com o cateter e fazendo uso da medicacdo Sertralina. A proposta era de
permanecer internando para fazer as aplicacdes de quimioterapia.Uma vez retornou e equipe
observou uma infecgdo no cateter, precisando ficar 20 dias internado na enfermaria.

Nessa internagdo, Pedro durante os meus atendimentos pedia meu celular para assistir
videos. Inicialmente falava que queria assistir um desenho animado e assistiamos juntos. Ele
assistia pouco o desenho e logo falava que queria assistir outra coisa. Usava um aplicativo com
microfone e pronunciava o que desejava ver naquele momento. Suas buscas comecaram a girar em
torno do seu percurso no hospital. Falava em voz alta “Hospital Pedro Ernesto”, surgindo as
imagens e apontava por onde ja havia passado. Depois colocava UTIP, hematologia, enfermaria de
pediatria, bomba de infusdo, bomba de sangue e quimioterapia.

Uma vez colocou “criangas com cancer”, surgindo um video de uma crianga raspando a
cabega no hospital. Pedro pediu para assistirmos trés vezes. Optei por trazer um livro que tem uma
linguagem facil e desenhos que explicam conceitos basicos sobre cancer. Usei esse livro tanto com
Pedro como com sua mae. Pedro ficou bastante curioso com o livro e pedia para ler. Assim que
encerrava a leitura, comegava novamente. Ao se deparar com a palavra leucemia disse “olha mde
aqui fala sobre leucemia”. No final do um atendimento ele virou para mim e perguntou “Vivian, eu
estou doente né?”.

Pedro nomeou o livro como “o livro dos tratamentos”. Através dele comecgou contar a sua
historia “Cheguei na UTIP com problemas nos rins, fiquei chorando, vocé me ajudou a procurar
a minha mde \fiz didlise , tomei bomba de sangue, cheguei na enfermaria, botei cateter para
quimioterapia e estou em tratamento”. Ao relatar sua histéria, Pedro também falou sobre o
momento que ndo queria falar com ninguém, disse que ndo sentia vontade de falar e brincar.

Nas brincadeiras também surgiam o tema da hospitalizagdo e da leucemia, onde Pedro
desempenhava o papel de médico e eu da paciente enferma. Pedro relatava que o meu diagndstico ¢é

de leucemia e em alguns momentos falava que eu ia morrer ou viver.
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Consideracoes finais

Pedro que em um momento foi poupado de conversas sobre a sua doenga e seu tratamento,
comecou a buscar nos atendimentos, caminhos proprios para pesquisar o que gostaria de saber e
também elaborar suas questdes. Ele precisou desse tempo para processar psiquicamente toda essa
experiéncia. Encontrou alguém com quem pudesse falar sobre o assunto. Mostrou que mesmo
quando estava em silencio e sem querer falar com a equipe, estava ali, observando e escutando o
que era dito. Pedro foi ficando ativo em seu tratamento e comegou a questionar mais os enfermeiros
e médicos.

Logo, um dos fatores principais € a equipe reconhecer as suas proprias limitacdes diante do
paciente e poder ouvir a crianga com mais aten¢ao para aprender quais sdo as necessidades de cada
uma. Ratifico a importancia de poder incluir as criangas no seu respectivo tratamento, acreditando

que isso provoca efeitos e desdobramentos favoraveis a elaboragao do processo de adoecimento.
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A atencdo e escuta psicologicas oferecidas no Servigo de Cirurgia Cardiaca e na Unidade Cardio
intensiva do HUPE permite a vivéncia em instituices de satde a graduandos de psicologia,
proporcionando-lhes treinamento e capacitagdo teorica e pratica em Psicologia Hospitalar. A
psicologia atua nesses espagos através das residentes do Curso de Especializagdo em Psicologia
Clinica Institucional e de estagiarios em Psicologia Hospitalar, sob a preceptoria e a supervisdo de
psicologa responsavel do Instituto de Psicologia da UERJ. Os atendimentos ocorrem nos leitos dos
pacientes de pré e pos-operatdrio de cirurgia cardiaca e de pacientes cardiopatas descompensados
em geral. O processo de adoecimento costuma ser um momento delicado na vida do paciente: a
necessidade de realizar uma cirurgia cardiaca vem acompanhada de medos, angustias, ansiedades e
davidas. E comum o paciente se sentir vulneravel e a propria hospitalizagdo colabora para o
sentimento de ruptura com o modo habitual de vida, o que pode aumentar o sofrimento do paciente
e também de seus familiares. Desta forma, o projeto busca ofertar um espago de escuta e suporte
psicologicos aos pacientes portadores de cardiopatia e aos seus familiares nas duas unidades de
cuidados intensivos supracitadas,possibilitando a expressao dos aspectos emocionais presentes
frente a vivéncia do trindmio doenca-internagao-tratamento. Apds a alta hospitalar, o paciente pode
continuar o acompanhamento psicoldogico em regime ambulatorial, participando de grupos
psicoterapicos oferecidos no Programa de Reabilitagdio Cardiovascular. Os atendimentos
psicologicos nesses servigos propiciam um cuidado que valoriza a subjetividade do paciente e um
olhar para além do adoecimento do corpo fisico. Considera-se que a promoc¢ao de um ambiente
acolhedor e humanizado contribua para a melhora da qualidade de vida dos pacientes internados.
No atendimento ambulatorial, observa-se que o programa contribui na ressignificagdo da vivéncia
do adoecimento e, até mesmo, da internagdo e da institui¢do hospitalar, viabilizando uma abertura

para novas perspectivas e modos de viver. Além disso, o trabalho do psicélogo junto a uma equipe

* Graduandos de Psicologia da UERJ.
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" Preceptora do Curso de Especializagdo em Psicologia Clinica Institucional — Modalidade Residéncia Hospitalar do
IP — UERJ
202



multidisciplinar enriquece e amplia a discussdo da propria equipe, trazendo um olhar diferenciado
que considera os processos internos do paciente, contribuindo para a constru¢do de um cuidado
integral. O projeto ¢ vinculado ao Cetreina e ao Depext da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro.

Palavras-chave: Psicologia Hospitalar; Cardiologia; Reabilitacdo.
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A partir do estdgio curricular Psicanalise com “Idosos”, localizamos experiéncias em comum que
atravessam o fazer psicanalitico em uma instituicao tal qual o Servico de Psicologia Aplicada (SPA)
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ). A clinica com "idosos" ¢ marcada por perdas
de diferentes naturezas, no entanto apesar desta especificidade, tomar o idoso enquanto categoria
historico-socialmente construida ndo corresponde a questdes singulares de um "idoso".
Transferéncia ¢ um fenomeno presente em todas as relagdes sociais, mas a psicanalise a utiliza
como campo de trabalho. No contexto clinico, sdo transferidas as imagos infantis do sujeito para o
psicanalista. Na analise, a transferéncia aparece como motor e resisténcia ao tratamento; ¢ ¢ no
manejo da transferéncia que residem as dificuldades realmente sérias a serem enfrentadas. A
experiéncia do estagio no SPA-UERIJ apresenta situagdes que constituem desafios a dindmica e ao
manejo da transferéncia na clinica com “Idosos”. Deve-se conceder privilégio a esta dimensdo
clinica, e ndo aos procedimentos burocraticos. Tais questdes emergem a partir de relatos em comum
no que tange a quantidade de faltas permitidas no SPA-UERJ, ao cancelamento de atendimentos por
conta de imprevistos institucionais, a importancia do pagamento para a clinica psicanalitica e a
solicitacdo de laudos. Essas questdes ndo devem ser consideradas fora da transferéncia. Ratificar a
importancia da transferéncia e seu manejo nos primeiros contatos com o paciente durante as
Entrevistas Preliminares, momento crucial, no qual pode haver o estabelecimento da transferéncia
como campo de trabalho. Reafirmar a aposta na transferéncia como principal via de convocagao do
“idoso” ao trabalho psiquico. Observar os manejos possiveis diante dos atravessamentos
institucionais que por vezes destoam das premissas psicanaliticas. Sdo realizadas sessdes semanais
com “idosos” no SPA-UERJ, conforme a regra fundamental da andlise, a associacdo livre. Sob
supervisao, ocorre discussao ¢ acompanhamento de casos clinicos da literatura ¢ em andamento na
equipe composta por estagiarios e residentes. Um efeito recolhido a partir da escuta de um caso foi
a importincia de um manejo diante de um pedido de laudo para fins previdenciarios. A

possibilidade de fornecimento do laudo gerou questdes sobre um possivel fechamento no momento
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"Possui graduagio em Psicologia pela UFRJ, especializagio em Psicologia Clinico-Institucional pela UERJ e
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(NAI) do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE).
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da transferéncia em que se estava trabalhando a constru¢do de uma demanda de tratamento. Foi
decidido ndo atender a esta demanda, o que possibilitou que ele seguisse os atendimentos,
sustentando a dimensdao da consideragdo de suas questdes subjetivas. Consideramos importante
diferenciar este direcionamento de uma oferta de laudo pela institui¢do sem incluir a dindmica da
transferéncia. Conclusdo: O cuidado com a transferéncia constitui uma maneira de favorecer um
trabalho de construg¢do e elaboragdo das perdas a que sdo submetidos os “idosos”. O manejo da
transferéncia deve contornar questdes institucionais muitas vezes nao congruentes com o trabalho
psicanalitico.

Palavras-chave: Transferéncia; psicanalise; instituicdo; idoso; clinica.
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A transmissao pela palavra — o estagio na enfermaria de Psiquiatria do Hospital Universitario
Pedro Ernesto
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Este trabalho tem como objetivo apresentar a experiéncia e a introducdo do estagiario na Unidade
Docente Assistencial (UDA) de Psiquiatria do Hospital Universitdrio Pedro Ernesto (HUPE). O
estagiario, também bolsista do projeto de extensdo universitaria intitulado Lugar de palavra: a
enfermaria psiquidtrica como dispositivo de sustenta¢do simbolica para os portadores de
transtorno mental grave (DEPEXT/SR3-UERJ), atua juntamente com residentes na enfermaria da
UDA de Psiquiatria através dos dispositivos terapéuticos ofertados aos pacientes e seus familiares.
A direcao do trabalho ¢ orientada pela psicanalise através das supervisdes semanais conduzidas pela
coordenadora do projeto, também docente e supervisora do Curso de Especializagdo em Psicologia
Clinica Institucional — Modalidade Residéncia Hospitalar (IP-UERJ) e supervisora do estagio
curricular, pressupde a escuta clinica como a principal modalidade de intervencdo junto ao paciente
e seus familiares. No primeiro semestre de estagio o aluno entra em contato com a clinica da
psicose e com o campo da saude mental através de sua participacdo na supervisdo semanal com os
residentes de Psicologia conduzida pela supervisora e coordenadora do projeto de extensdo
mencionado acima. Nesse dispositivo sdo discutidos os casos dos pacientes internados na
enfermaria da UDAPq-HUPE, bem como a orientacdo referente a pratica multiprofissional no
campo da satide mental. A partir do segundo semestre de estidgio o aluno de graduacdo se insere nos
demais dispositivos terapéuticos da UDA de Psiquiatria, como a Oficina Café e Poesia e a Oficina
de Ceramica, além de rodas de conversas tematicas ou livres, os cineclubes mensais seguidos de
debates, passeios, entre outras atividades. No presente caso, minha inser¢do no estagio ocorreu no
semestre letivo 2019.1 e em 2019.2 iniciei a pratica de estagio na UDAPq-HUPE. Nas supervisoes
semanais ocorrem discussdes dos casos clinicos, sejam pacientes internados ou pacientes que
frequentam o ambulatorio, bem como a orientagdo referente a pratica multiprofissional no campo da
saude mental. Também sdo discutidos artigos, ensaios e livros que tratam da teoria da clinica da
psicose ¢ do campo da satide mental, como, por exemplo, artigos sobre a reforma psiquiatrica ¢ a
Politica Nacional de Saude Mental ¢ o livro de Daniel-Paul Schreber (1903) intitulado Memorias de

um doente dos nervos. Por ser orientado pela psicanalise ¢ se basear nos conceitos postulados por
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Sigmund Freud, a teoria da clinica psicanalitica admite o delirio como tendo um carater positivo, e
ndo simplesmente um sintoma a ser eliminado. Para Freud (1911), o delirio tem a caracteristica de
ser uma reconstru¢do ou ainda uma tentativa de cura através de uma elaboracao por parte do sujeito
psicético, que resulta no proprio delirio. Na clinica, essa relevante consideracao a proposito do
delirio proporciona ao paciente portador de transtorno mental grave a possibilidade de simbolizag¢dao
através da palavra. Assim, por intermédio da participacdo nas supervisdes aos residentes, o
aluno/estagiario ¢ preparado para atuagdo na clinica da psicose durante um semestre letivo, e
através dos relatos dos residentes em Psicologia possibilita sua inser¢do de modo que tome
conhecimento das nuances, da especificidade e da complexidade deste tipo de clinica. Pretende-se
ressaltar o aprendizado enriquecedor que pode ser obtido neste estadgio curricular, como a escuta no
dispositivo clinico institucional, a sustentagdo do lugar do sujeito psicético e o trabalho em equipe
multiprofissional em um dispositivo de ateng¢dao e cuidados terciarios no ambito hospitalar e de
saude mental. O estdgio tem a qualidade de ser um processo formador para o estagiario no campo
da saude mental, tornando-se uma experiéncia relevante para os alunos de graduagdo em Psicologia,
ndo familiarizados em relacdo a esta clinica e suas especificidades. Como na graduagdo em
Psicologia da UERJ sdo poucas as oportunidades de estagiar no campo da saide mental, o presente
estagio oferece ao aluno uma introducdo na clinica da psicose inserindo-o na formag¢do em servigo
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).

Palavras-chave: enfermaria psiquiatrica; psicose; psicanalise; saude mental
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O real do corpo nos limites do sujeito do inconsciente
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Resumo

O acompanhamento psicoldgico de criangas e adolescentes no ambiente hospitalar, guiado pelo
olhar e escuta clinica psicanalitica, permite a constatacdo da maneira como o sujeito ¢ tratado pela
medicina e pela psicandlise. Nosso objetivo, neste trabalho, é centrar no corpo do sujeito, que sofre
intervengdes médicas em razdo do tratamento no hospital. Nesta dire¢do, abordaremos dois casos
clinicos acompanhados no contexto do hospitalar, a fim de mostrar como os sujeitos respondem ao

tratamento médico.

Palavras-chave: Psicanalise, corpo, hospital.

Introducio

A presenca da psicanalise no hospital geral impde uma série de desafios aqueles que aspiram
a pratica-la, tais como a relagdo com a equipe multiprofissional, o tempo de internacdo numa
enfermaria, ¢ os atravessamentos diversos que o paciente sofre durante o periodo que esta em
tratamento. Neste trabalho, especificamente, abordamos as questdes que envolvem as respostas
emitidas pelo sujeito diante das intervengdes médicas que atravessam o real do corpo de modo
inevitavel, provocando efeitos e implicagdes nos limites do sujeito, este, do inconsciente. As
intervengdes, focadas no tratamento curativo, muitas vezes tendem a abordar o
corpo infantojuvenil como objeto de agdes, desconsiderando o sujeito e seus desejos.

Em contrapartida, a psicandlise preza pelo que ha de subjetivo e singular em cada caso,
visando que, a partir do espaco de escuta e acolhimento, as criancas e adolescentes, muitas vezes
calados pela medicina, podem emergir como sujeitos de fala.

Caso L

L, um menino de quatro anos, descobriu cancer a partir de dores nas pernas. Por realizar

tratamento de quimioterapia, precisou permanecer no hospital durante os primeiros meses de

tratamento, afastando-se do convivio social. Por restricdes médicas inerentes ao tratamento,

"Mestranda em Psicanalise (UERJ), especialista em Psicologia ¢ Satde Mental pelo Curso de Especializacdo em
Psicologia Clinica Institucional — Modalidade Residéncia Hospitalar / IP-UERJ.
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precisou isolar-se de outras criancas da pediatria, mantendo contato apenas com sua mae. No
decorrer da permanéncia no hospital, o humor de L tornou-se cada vez mais alterado e agressivo
com todos aqueles que estavam mais proximos (médicos, enfermeiras e residentes em geral).

Com a psicologia ndo foi diferente, em diversos ocasides, L recusou-se a ter atendimento,
aceitando apenas a presenca materna. Sofrendo intervengdes diariamente, principalmente pelas
necessarias coletas de sangue, L brincava sozinho com seus carrinhos no leito. As intervengdes no
corpo, nas picadas ou na pratica de exames especificos, foram tornando-se tortura para L. O seu
corpo fragil apresentava limites fisicos e ele, que conseguia suportar tantos procedimentos passou a
resistir as intervengdes, sobretudo as agulhadas e exames invasivos que faziam parte de sua rotina.

Esses efeitos, no real do corpo provocavam apatia, irritagdo e sofrimento intenso, tanto do
menino, quanto da mae, que sofria ao ouvir o filho uivar de dor durante os procedimentos na
enfermaria. Com trabalho gradativo, no tempo e a cada vez, L foi permitindo a presenga da
psicologia. Ao permitir proximidade, pode falar dos seus carros, personagens favoritos nos
quadrinhos e de seu desejo de ser “bombeiro”.

Ainda que esclarecidos os motivos pelos quais era necessario tratamento com restrigdes, a
constru¢do de um espacgo de escuta tornou-se um espago de brincadeiras e produgdo de desenhos,
além de ser também momento em que L falava dos seus games prediletos. Para lidar com os limites
do sujeito no hospital, na clinica com criangas, sobretudo com imposi¢des do tratamento médico, os
objetos tornam-se muitas vezes importantes aliados para elaboracdo da realidade. Como disse Freud
(1908:329), o ato de fantasiar, nas pessoas, ndo pode ser observado tao facilmente quanto o ato de
brincar das criangas.

Passados alguns meses, L terminou o tratamento e¢ teve que se readaptar a vida fora do
hospital. Apo6s a alta, passou a cumprir outras etapas do tratamento que implicaram consultas,
exames ¢ também algum coquetel periodicamente. A partir da alta da enfermaria, o
acompanhamento de L passou a ser no ambulatorio, inicio de uma outra etapa do tratamento, nao
sem efeitos. L, mesmo afastado da enfermaria, nas sessoes, falou sobre ter medo da aproximagao de
criangas, por medo de “pegar alguma doenga”. Assim, interrogamos sobre as intervengdes médicas
que atravessam os corpos da crianga, nos limites do sujeito, que, muitas vezes, deixam
consequéncias psiquicas advindas das invasodes terapéuticas ainda que necessarias ao tratamento.
Caso B

Conheci B em um segundo momento de seu tratamento, quando ela internou para uma nova
linha de quimioterapia. Logo chamou minha aten¢do o seu conhecimento sobre o que estava
acontecendo: falou que estava no hospital para fazer uma quimioterapia "mais forte" e descreveu
seus efeitos colaterais. Entender os procedimentos e os passos da proposta terapéutica foi o modo

que ela desenvolveu, através do acompanhamento psicolégico com outra profissional, para
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conseguir prosseguir com seu tratamento apos ter sido submetida a um procedimento de
traqueostomia sem conversa prévia. Notei, ao longo dos atendimentos, que a cada exame e
procedimento marcado, B perguntava para sua mae "como é este exame mesmo?" ou "esse ¢ aquele
que o médico vai fazer..?" e sua mae lhe explicava. Assim ela se preparava e permitia cada
interven¢do médica em seu corpo. Algo que também surgia como recurso para que ela se colocasse
como sujeito ativo diante de seu tratamento era uma maleta com um kit médico que, em alguns
atendimentos, brincando, B tornou-se a médica e, colocando-me no lugar de “paciente”, repetia em
meu corpo os procedimentos que eram feitos no dela.

ApOs esta internacdo, atendi B no ambulatorio e ela pode falar sobre pesadelos recorrentes,
em que algo acontecia e ela se perdia ou era tirada de seus pais. Algo ai comega a aparecer, B
comeca a temer uma separacao e passa a desejar a presenca constante dos pais a seu lado.

Na internagdo seguinte, o inchago e o formato do seu rosto mostravam que o tumor estava
em evolucdo. B, mais desanimada, fala sobre seu passarinho, o Pedro: relata que ele tinha um
companheiro, mas que um dia ele ficou doente e morreu, deixando Pedro muito triste no canto de
sua gaiola. B continua dizendo que hoje quem estava doente era o Pedro e que ele ndo estava
conseguindo evacuar. Ressalta que seu pai estava dando o seu antibiotico para o passarinho e que se
ele ndo melhorasse seu pai ou iria leva-lo ao veterindrio ou iria soltd-lo para ir embora. Pergunto o
que ela preferia que fosse feito e ela responde que preferia solta-lo, “porque ele precisava viver”.
Aqui, ao falar sobre Pedro, por alusdo, B falava de si, sobre sua preocupagdo com a morte ¢ seu
desejo de viver.

Pouco tempo depois, B comegou a se recolher em si mesma, parou de brincar ¢ disse a mae
que podia dar todos os seus brinquedos, pois nao ia mais usa-los — isso por que, diferente do que se
imagina sobre a percep¢do das criangas, B sabia muito bem o que estava acontecendo com ela. Nos
nossos dois encontros seguintes, com uma feicdo entristecida e raivosa, ela ndo queria mais
conversar, apenas chorava e eu permanecia ao seu lado. Sustentar o siléncio ¢ um ato que convoca o
sujeito e, mesmo sem falar — ndo tinha significantes para falar de sua morte, B conseguia colocar ali
0 que estava sentindo. O crescimento do tumor, que ja havia obstruido suas vias nasais, gerava
fortes dores de cabeca e na area do pescogo, de modo que B se fechava cada vez mais em si mesma.

Foi um final marcado por muitas perdas, limitagdes e invasdes — B ficou cega, precisou
recolocar a traqueostomia, e realizar uma gatrostomia - um final que, diferente do primeiro
tratamento, ndo possibilitou a B novas invengdes. Cinco dias ap6s a realizacdo da gastrostomia, B
faleceu. Ao contrario do que ela preferia ter feito com seu passarinho, seus pais ndo a deixaram
“livre para voar”, e ela foi colocada em um respirador, que a manteve viva durante trés dias. Apesar
de todo sofrimento, seus pais acreditavam que ela seria forte o bastante para se recuperar. A dor era

tanta que eles negavam o que estava diante dos seus olhos. B foi acompanhada até o final e, mesmo
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rejeitando todas as ofertas de interacdo, continuava me deixando voltar. Apesar de todo sofrimento,
ela pode ser escutada e acolhida em sua angustia, embora a liberdade oferecida a seu passarinho nao

lhe tenha sido concedida.

Discussio

Na instituicdo hospitalar o saber médico predomina, com suas técnicas, instrumentos e

protocolos, e, como afirma Lacan (1966), o lugar da psicanalise ¢ marginal, aceito pela medicina
como uma “ajuda exterior”, assim como dos outros saberes que compdem a equipe, € extra-
territorial, do modo como ¢ conservado pelos psicanalistas.
Em Ciéncia e verdade (1964), Lacan nos mostra que, ao tentar promover uma sutura no saber, a
ciéncia fracassa e produz como efeito, como residuo dessa operagdo, o sujeito. Mais
especificamente, no que diz respeito a medicina, a0 promover uma sutura que tenta encobrir o
corpo, deixa-se de fora o corpo em sua verdadeira natureza, em sua dimensdo do gozo, do real
(Lacan, 1966). Como encontramos em Lacan (1954:39), o corpo ¢ “furo — zona erdgena -,
superficie e projecdo de superficie”, ele ¢ uma constru¢do simbolica que vem produzir uma
imagem, a partir da identificacdo com o Outro, que € projetada em um corpo real, tamponando seus
furos. Portanto, real, simbolico e imaginario se enodam na constitui¢do do Eu, do corpo e do
sujeito. Se o corpo é furo, zona erogena, superficie e projecdao de superficie, entdo estudar o corpo
na referéncia a causa freudiana diz respeito a topologia (Alberti, 2000, p. 39). A partir da leitura
lacaniana, a relag@o entre o imaginario e o corpo, ¢ que o corpo entra na economia do gozo pela via
do imagindrio, como pontua Alberti (2000), isto é, na economia do gozo, o corpo ¢ imagem do
corpo.

No imaginario, o objeto a pode tomar muitas formas, indicando que praticamente que nao
tem nenhuma. Como dejeto real, contudo, cai necessariamente dos orificios corporais: “cagada ou
olhar, voz ou mamilo”. O sujeito se divide entdo, minimamente, entre duas formas de gozar,
separam-se 0 gozo do corpo, como forma de gozar da vida, e o gozo falico, como forma de gozar
com a significa¢do (Pollo, 2000, p. 27)

O sujeito cobra a vida a partir do Outro, que atravessa seu corpo com a sexualidade, o
significante, o olhar, a palavra. Alienando-se na linguagem e marcando-o com o gozo que, por via
do Outro, lhe ¢é estrangeiro. A densidade imaginaria deste corpo, seu peso, sua consisténcia, o
fascinio da imagem tem toda consequéncia clinica. (Ribeiro, 2000, p. 43)

Nesta insuficiéncia da sutura da ciéncia que entra a psicanalise, pois o analista se debruca
sobre esse impossivel, sobre o resto que o saber cientifico ndo se ocupa, colhendo os seus efeitos
(Lacan, 1964), visto que a sobreposi¢ao do saber médico sobre o corpo ndo o silencia, mas faz cada

vez mais com que a falha se mostre (Lacan, 1966). Como verificamos nos casos de L ¢ B, as
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intervengdes no real do corpo se colocaram de modo singular, revelando o sujeito, mesmo sem
poderes de interferir sob as interven¢des da medicina.

Para Lacan (1955), no entanto, “o analista se distingue por fazer de uma fungdo que ¢
comum a todos os homens um uso que nao estd ao alcance de todo o mundo, quando ele porta a
palavra falada” (p.352). O analista, em seu ato de ndo responder, no entanto, convoca os sujeitos a
buscarem significantes para dizer de si, fazendo valer sua fala e abrindo espago para o inconsciente,

fantasias e desejos.

Conclusoes

Na enfermaria pediatrica, hda um trabalho a ser realizado diretamente com as criangas e
adolescentes que enfrentam no real do corpo uma realidade que se impde diante do tratamento,
convocando o sujeito a encarar a existéncia de seu pathos. Como encontramos em Freud
(1915/2017), tao ou mais fundamental do que o proprio conceito de inconsciente, a pulsdo ¢ um
“conceito fronteirico”, situado entre o corpo e o aparelho psiquico. Quanto ao sujeito do
inconsciente, ele engrena sobre o corpo (Lacan, 1974, 535, grifo nosso).

Através do conceito de pulsdo, que ilumina a metapsicologia, ¢ possivel demarcar a
especificidade da clinica psicanalitica. Aqui, verificamos que os destinos das pulsdes dependem de
fatores dos mais diversos, ligados as contingéncias dos encontros e dos desencontros da vida de um
sujeito (Ianini e Tavares, 2017). Como salienta Lacan, em o Seminario, livro XXIII: o sinthoma, “as
pulsdes sdo no corpo, o eco do fato de que ha um dizer (Lacan, 2007/1975-76, p. 18)”. A partir da
transferéncia estabelecida e do desejo e escuta do analista, busca-se que essas criancas falem de si e
sobre a experiéncia singular de adoecimento. Assim, & possivel construir um lugar onde elas
consigam colocar em palavras o momento vivido, nossa aposta no trabalho com criangas no
hospital. Se B ndo pode desfrutar da liberdade que desejava, sua fala, ouvida pela analista permitiu
a expressdo de seu desejo. L, no entanto, precisard elaborar sua aproximacdo com as criangas, (0
outro), com o tempo, pelas vias das palavras que puder encontrar para exprimir a experiéncia vivida
na internagao.

Como Lacan destaca (1974: 511), de fato, o sujeito do inconsciente so toca na alma através
do corpo, por nele introduzir o pensamento. Ele pensa porque uma estrutura de linguagem — a
palavracomporta isso, porque uma estrutura recorta o corpo, ¢ nada tem a ver com a anatomia.

Guiadas pelo discurso da psicandlise, que permite ouvir o sujeito e seus significantes,
apostamos no sujeito para além da sua doenca, que responderd de modo singular diante do que
surgiu no tratamento, que, como sabemos, muitas vezes ultrapassa os limites do suportavel,

sobretudo, diante das intervengdes médicas que perfuram o corpo real.
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Psicanalise e Saide Mental: a construciio de uma oficina de poesia
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Resumo

Este trabalho discute, a partir da experiéncia de residentes de Psicologia Clinica-Institucional do
IP/UERYJ, atuantes no Centro de Atencdo Psicossocial da UERJ (CAPS UERJ), a especificidade de
uma oficina de poesia com usudrios/frequentadores do CAPS. Nosso objetivo ¢ expandir a
discussdo a respeito das articulagdes entre psicanalise e poesia, psicanalise e literatura, a partir da
experiéncia em uma oficina terapéutica no campo da Satide Mental.

Palavras-chave: Psicanalise, saide mental, oficina, poesia.

Introducio

A partir da pratica na residéncia em psicologia, no CAPS, desenvolveu-se proposta de
construir uma oficina de poesia, a fim de realizar uma atividade para além das existentes no referido
CAPS. Com cuidado e atengdo as especificidades encontradas no espaco fisico deste dispositivo
clinico, atentou-se alavancar uma oficina que pudesse ser realizada em um espago aberto,
diferenciando-se das demais. Como enfatiza Ferreira (2005), a constru¢do do psicanalista ¢ feita
através da experiéncia da qual ¢ testemunho individual, desta forma, nossa aposta estd na
constru¢do de um espago terapéutico articulado a poesia.

Como disse Freud (1908), “O poeta faz algo semelhante a crianga que brinca; ele cria um
mundo de fantasia que leva a sério, isto ¢, um mundo formado por grande mobilizagdo afetiva, na
medida em que se distingue rigidamente da realidade” (p. 54). A oficina surgiu, entdo, com a
proposta de oferecer uma outra possibilidade de mobilizagdo dos usuarios/frequentadores,
compondo as propostas terapéuticas ja existentes, tais como outras oficinas e outras propostas
realizadas nos espagos coletivos.

O objetivo de nossa abordagem, neste trabalho, ¢ centrar na exposi¢do da criagdo de uma

oficina de poesia, que coloca em debate uma proposta terapéutica a partir da heranga deixada por
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Freud. Assim, encontramos na letra da poesia, intercambio entre psicanalise e poesia, bem como,
psicandlise e literatura uma ferramenta essencial para construcao e discussao clinica.

A oficina de poesia, realizada uma vez por semana, retine usuarios/frequentadores do CAPS,
que possuem interesse de ler poesia e/ou ouvir poesia, podendo compartilhar entre os demais
integrantes do grupo presente. Os livros selecionados e a escolha da poesia, fica a critério do
usuario participante, que junto aos outros, se inscreve para recitar o poema selecionado para leitura.
A partir da escolha e leitura da poesia, cada participante tém a chance de se expressar livremente,
podendo falar do que a poesia lhes suscitou, cabendo compartilhar ou nao o que motivou a selegao
da referida poesia. Para tal, os participantes contam com a coordena¢do de psicologas residentes e
estagiarios, que em algumas ocasides, os auxiliam na leitura do poema. E importante ressaltar, que
alguns participantes presentes na oficina, ndo léem a poesia, seja por inibicdo ou por serem
analfabetos, no entanto, este elemento nao os afastada proposta da atividade.

O material colhido no espago de oficina (didrios de campo feitos pelas psicologas)
possibilitou uma leitura acerca da experiéncia extraida da atividade, campo de pratica. Os relatos da
oficina, discutidos em espago de supervisdo semanal, propiciaram, desta forma, importantes
consideragdes para aprimorar este instrumento, considerando as dificuldades que surgiram a cada
encontro e as particularidades dos proprios participantes do dispositivo clinico. Ressaltamos, assim,
a importancia das discussdes de novas propostas terapéuticas, alinhadas a realidade do campo

pratico, indispensavel na formacao do residente nas instituigdes de saude.

Discussao

Na oficina, as falas dos participantes, colocaram em cena ndo apenas a poesia, mas o sujeito,
ainda que em alguns momentos, as psicologas mediassem suas falas no grupo, de modo que todos

tivessem a chance de se expressar.

Tanto que fazer!

livros que ndo se leem, cartas que ndo se escrevem,
linguas que ndo se aprendem,

amor que nao se da,

tudo quanto se esquece.

Amigos entre adeuses,
criangas chorando na tempestade,

cidadaos assinando papéis, papéis, papéis...
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até o fim do mundo assinando papéis.

E os passaros detras de grades de chuva.

E os mortos em redoma de canfora.

(E uma cangao tdo bela!)

Tanto que fazer!

E fizemos apenas isto.

E nunca soubemos quem éramos,
nem para qué.

(Cecilia Meireles)

Como disse um dos participantes, em seguida a recitar a poesia de Cecilia Meireles: “a
poesia nos convida a fazer uma reflexdo sobre a vida, sobre a nossa existéncia. Nos convida a
pensar sobre as pequenas coisas”.

Verificou-se com os encontros, no entanto, que a leitura da poesia remeteu a histérias dos
proprios usudarios — suas relagdes pessoais, seus interesses e situagdes que vivenciaram (algumas de
alegria, outras traumaticas), além de provocar o interesse maior pela leitura em alguns, que
inclusive ndo tinham acesso a leitura e/ou poesia. A oferta do espago, também permitiu e instigou a
producao dos usuarios/frequentadores, que puderam trazer poesia composta por eles proprios,
tornando a oficina um espago também de produgdo, capaz de desenvolver e explorar
potencialidades, como ocorreu em diferentes ocasides durante a realizagdo da atividade.

Conforme Silveira (1981:36) destaca, enquanto a semiologia psiquiatrica, no seu labor de
fragmentar a vida psiquica para examina-la aos pedacos, na preocupacao de elaborar nomenclaturas
dificeis, mostra-se insuficiente quando se pretende um conhecimento mais profundo do doente. O
fundamental ¢ a compreensao do paciente e dos motivos de sua conduta, expressos em linguagem
simples, acessivel, ¢ com todo o colorido emocional de que os termos cientificos nao dispoem.
Como Ferreira (2015:196) nos lembra, ao tentar isolar o louco e a loucura, a sociedade moderna
favoreceu o eclipsamento das representacdes da diferenca, o que empobrece as possibilidades de
lidar com a dimensdo humana.

Freud, 1908, ressalta, todavia, que se pudéssemos encontrar em nos ou em pessoas como nos
uma atividade que fosse de algum modo aparentada a cria¢do literdria, poderiamos nos dar a
esperanca de chegar a uma explicagao inicial do fazer poético (Freud, 2015/1908, p. 326). A poesia,

num espaco coletivo, mostrou-se assim, um recurso rico na produgdo e apropriagdo dos usuarios
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sobre suas proprias historias, pois, como destaca Freud, “muitas coisas que ndo poderiam causar
g0z0 como reais podem fazé-lo no jogo da fantasia (Freud, 2015/1908, p. 54)”.

Como aponta Machado (2015), as linhas de fronteira imaginéria da poesia e da psicanalise
se encontram. Elas podem ser descritas como bons hormonios que fazem expandir as dimensdes
mais enriquecedoras da subjetividade e do psiquismo humanos. Possivelmente, mais licidas e mais
simples, porque complexas (Machado, 2017, p. 220).

Durante o periodo de implementagdo da proposta da oficina de poesia, intitulada “Oficina de
Prosa e Poesia”, identificamos, que a poesia pode ser uma ferramenta importante para explorar
subjetividades no espaco da Saude Mental, para além da clinica tradicionalque perpassa o
consultorio (com setting analitico), sendo um espago outro, diferentemente das demais ofertadas
que compdem inclusive o cenario dinamico no CAPS ou mesmo atendimentos individuais que se
passam no espaco de convivéncia.

Como a poesia articula a ambiguidade da palavra e expressdo em diversas compreensoes,
permite aos participantes da oficina, uma interpretagdo particular, seja por rememorar experiéncias
anteriores, seja no ato de tocar a palavra ou na emog¢ao que a leitura da poesia pode provoca em
cada um. Naturalmente, a vivéncia poética e os poetas, como sublinhou Freud (1907) em O delirio e

os sonhos na Gradiva de Jensen:

Os poetas sdo aliados muito valiosos, cujo testemunho deve ser levado em alta conta, pois
costumam saber toda uma vasta gama de coisas entre o céu e a terra, sobre cuja existéncia
nossa sabedoria académica nem mesmo sonha. E na ciéncia da alma se adiantaram muito em
relagdo a nds, homens comuns, pois se nutrem de fontes que ainda nao tornamos acessiveis a

ciéncia (p. 93).

Conclusoes

No decorrer da realizagao da oficina, percebemos mobiliza¢ao dos usuarios/frequentadores
com a proposta de uma oficina de poesia. Alguns, a principio, se aproximavam para escutar (de
longe, perto), curiosos em saber o que se passava num espago destinado a poesia. No transcorrer da
atividade, outros participantes, no entanto, faziam brincadeiras, especialmente com a fala do outro,
no recitar da poesia ou no momento inicial, onde reservamos tempo para explorar os livros
expostos.

Com o tempo, verificou-se que as brincadeiras cessaram, dando espaco para a leitura atenta
do material compartilhado por cada um, nos fazendo perceber, deste modo, efeitos da atividade.
Como disse Freud (1908), “depois que a crianga cresce ¢ abandona suas brincadeiras, quando passa

a se preocupar psiquicamente durante décadas em compreender as realidades da vida com a
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seriedade exigida, entdo ela pode, um dia sucumbir a uma disposi¢do animica, que mais uma vez
suprime a oposi¢ao entre brincadeira e realidade (p. 55)”. Neste espaco de oficina, tentamos colocar
em jogo todas as brincadeiras que surgiram, seja no zombar do outro, seja no riso provocado sem
motivo a priori. Assim, retomo Freud, que ao estabelecer relagdo entre a fantasia e os desejos na
obra dos poetas, nos diz:
A partir do conhecimento adquirido com as fantasias, deveriamos esperar o seguinte
contetido: uma forte vivéncia atual deve despertar no poema a lembranca de uma vivéncia
antiga, em geral uma vivéncia infantil, da qual entdo parte o desejo que serd realizado na
criacdo literaria; a propria criagdo literaria permite que se conhegam tanto elementos de

acontecimentos recentes quanto também antigas lembrancgas (Freud, 2015/1908, p. 62).

A partir deste breve ensaio freudiano, salientamos, que ao perguntarmos aos participantes da
oficina, o motivo pela escolha da poesia, muitas das falas compartilhadas remetiam a vivéncias e
lembrangas, memoria de infancia ou recordagdo de pessoas que se foram, que de algum modo foram
importantes em suas vidas. Estabelecendo relagio com a poesia, percorremos o texto A4
transitoriedade (Vergdinglichkeit), onde Freud versa sobre a beleza e sua inevitavel extingdo. O
autor, ressalta que o valor de transitoriedade ¢ valor de raridade no tempo, enfatizando que a
limitagao da possibilidade da fruicdo aumenta a sua preciosidade (Freud, 2010/1916, p. 249).

A psicandlise e a poesia, que permanecem vivas sdo essas que falam do humano, sem se
desatualizar, uma vez que falam do nosso aniquilamento e da nossa finitude, auxiliando-nos a lidar
com isso. A arte ¢ a contramdo em relacdo a morte ¢ a inelutavel marca da temporalidade
(Machado, 2015, p. 13).

Assim, concluimos este trabalho, evocando o filme Dead poets pociety (1989),traduzido
para A sociedade dos poetas mortos, onde o personagem interpretado por Robin Williams ensina
uma importante licdo aos seus alunos quanto as poesias. Cito: ‘lemos e escrevemos poesia porque
fazemos parte da raca humana. E a raga humana estd impregnada de paixdo. A medicina, o direito, a
engenharia tem sua importincia, mas a poesia, a beleza, o romance, o amor, sdo as coisas pelas

quais vale a pena viver (grifo nosso) .
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Relato da Experiéncia de Estagio Externo no Instituto Hospitalar de Psicanalise de Sainte-
Anne
Fernanda Klumb”

Juliana Baghdadi™

O estagio externo de trinta dias estd previsto aos alunos do segundo ano do Curso de Especializa¢ao
em Psicologia Clinica-Institucional (Modalidade Residéncia Hospitalar) do Instituto de Psicologia
da UERJ, sendo opcional. Neste texto, trazemos o relato de uma experiéncia de estdgio de um més
num servigo ambulatorial de satide mental em Paris: o Instituto Hospitalar de Psicandlise de Sainte-
Anne - IHPSA,mno Centro Hospitalar de Sainte-Anne - CHSA (Institut Hospitalier de
Psychanalyse de Sainte Anne, no Centre Hospitalier de Sainte-Anne). O Instituto Hospitalar de
Psicandlise de Sainte-Anne, como o proprio o nome indica, ¢ um servigo que toma a psicanalise
como direcdo em sua pratica clinica com a neurose € a psicose. Durante os trinta dias de estagio,
acompanhamos as consultas psiquiatricas de alguns pacientes do IHPSA: consultas de primeira vez
e de pacientes ja atendidos ha anos na institui¢do. Através dessa experiéncia de estagio, pudemos
tracar alguns termos comparativos, que nos permitiram compreender melhor as bases de sustentacao
do trabalho de satide mental nos dois servigos: o que experimentamos no estagio externo e aquele
de que ja faziamos parte no Brasil: o CAPS-UERJ como lécus de formagdo no contexto da
Especializacdo em Psicologia Clinica Institucional do Instituto de Psicologia da UERJ. Trazemos
algumas diferengas entre a estrutura dos servicos ofertados, e trazemos um trecho de um caso
clinico acompanhado a fim de ilustrarmos o trabalho aqui retratado. Em Paris, trata-se de um
servigo ambulatorial, situado geograficamente dentro de um hospital, o qual, inclusive, alguns
pacientes do IPHSA ja ficaram internados algumas vezes. No Rio de Janeiro, nos referimos a um
Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS) — nem hospital dia, nem ambulatorio — que pelas proprias
orientagdes do Ministério de Saude, deve se localizar fora do complexo hospitalar, ou, a0 menos, ter

acesso ¢ equipe privados. Servigos, portanto, com perfil e populagdes bem distintas.

* Especialista em Psicologia e Saude Mental pelo Curso de Especializagio em Psicologia Clinica Institucional -
Modalidade Residéncia Hospitalar / IP-UERJ.
** Especialista em Psicologia e Satide Mental pelo Curso de Especializagio em Psicologia Clinica Institucional -
Modalidade Residéncia Hospitalar / IP-UERJ.
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