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AMBULATÓRIO DE PEDIATRIA 
MESA: POR UMA CLÍNICA QUE CONSIDERE AS CRIANÇAS E SEUS PAIS COMO SUJEITOS 
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REFLEXÕES ACERCA DA MEDICALIZAÇÃO DA INFÂNCIA NO CONTEXTO DE 

UM AMBULATÓRIO DE PEDIATRIA 

 

Anna Clara Guedes Figueiredo* 

Julie de Novaes Tavares** 

Teresa Pacheco Spiguel*** 

Sonia Alberti**** 

 

RESUMO 

O presente trabalho busca refletir acerca do processo de medicalização da infância, a 

partir de nossa experiência como psicólogas na Unidade Docente Assistencial de Pediatria do 

Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE/UERJ). Levando-se em consideração o conceito 

de medicalização enquanto produtora de subjetividades e amparada na ordem médica, 

observamos uma patologização do "ser criança”, com consequentes prescrições abusivas de 

medicações e aumento de diagnósticos, práticas que levam a um engessamento da criança no 

lugar de objeto de um saber. Nesse contexto, o trabalho da psicologia no Ambulatório de 

Pediatria se propõe a dialetizar tal olhar patologizante, ao tomarmos o infante como sujeito de 

desejo. A partir da escuta da criança e do trabalho com os pais, permite-se considerar a 

subjetividade que tão frequentemente fica excluída desse discurso. 

Palavras-chave: Infância; Medicalização; Psicanálise 
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Gostaríamos de levantar algumas questões que observamos ao longo de seis meses de 

atuação como psicólogas no Ambulatório de Pediatria do Hospital Universitário Pedro Ernesto, 

sobretudo a respeito das manifestações que entendemos como parte de um processo amplo de 

medicalização da subjetividade e do sofrimento. De saída, gostaríamos de tornar claro de que 

modo fazemos parte, enquanto residentes, da equipe multidisciplinar que atua no Ambulatório 

de Pediatria. Somos uma equipe formada por cinco psicólogas, todas residentes, que tem como 

principais tarefas o acompanhamento psicoterápico de crianças de até onze anos e onze meses, 

realizado na forma de atendimentos individuais. Pedidos de “avaliação psicológica" e demandas 

por acompanhamento são feitas por médicos, nutricionistas, assistentes sociais, psiquiatras, 

entre outros especialistas, além de nos depararmos com casos de demanda espontânea por parte 

de pais e responsáveis. Esse ponto traz consigo a questão que disparou as reflexões que nos 

propomos a trazer aqui: quais são as principais demandas dirigidas à equipe de psicologia? A 

partir de que manifestações se compreende que uma criança precisa de atendimento 

psicológico? 

De maneira geral, uma parte considerável das crianças para as quais é solicitado o 

atendimento psicológico já chega ao serviço diagnosticada com determinado transtorno 

nomeado conforme os manuais de psiquiatria em voga, ou está no processo de investigação de 

algum. Um ponto que pudemos notar nas entrevistas realizadas com os pais de crianças que 

correspondem a esse perfil é o modo como a história da criança, muitas vezes, é contada a partir 

dos marcos da investigação diagnóstica. Relatos a respeito de dificuldades em momentos 

cruciais, como o momento em que começam a falar, como se comportam na creche, as relações 

que estabelecem com familiares e pessoas próximas são atravessados pelo modo como esses 

eventos foram lidos por profissionais de diferentes áreas, seja do HUPE ou de outros serviços 

de saúde. Entendemos que não somos quaisquer interlocutores, somos profissionais aos quais 

se imputa um saber específico, mas nos chama a atenção como os elementos desses discursos 

giram em torno do que se compreende como manifestações normais ou patológicas para uma 

determinada faixa etária. 

Os comportamentos que parecem chamar maior atenção dos profissionais de outras 

áreas e dos pais são os descritos como “ansioso”, “agitado” ou aqueles que entendem como 

“opositor” – quando a criança não parece se submeter a regras impostas pelos adultos de seu 

meio social. É também comum ouvirmos que as crianças apresentam “atrasos” em relação às 

outras crianças da mesma faixa etária, como: “Todos os coleguinhas dele já usam o vaso 

sanitário, e ele ainda usa fraldas”, “meu filho teve um atraso na fala”, “acho que ela tem medo 
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de socializar na escola porque ela parece ser mais inocente que as crianças da idade dela”. 

Nessas situações, observamos que as dificuldades atravessadas por essas crianças são tomadas 

a partir de um referencial técnico modal, aquilo que seria um desenvolvimento normal esperado 

para aquele momento da vida. 

 Rocha e Cavalcanti (2014) recorrem à reflexão proposta por Canguilhem em sua obra 

“O normal e o patológico”, de 1943, para pensar o movimento de diagnosticar e medicar 

crianças na contemporaneidade. Para as autoras, nesse caso, estaríamos diante de uma visão de 

normalidade chamada de naturalista, que remete a uma regularidade e se apoia em uma média 

estatística, considerando normais todos os comportamentos que se enquadram nessa média e 

anormais ou patológicos todos os que dela se distanciam. Tal perspectiva, fundamental para o 

discurso médico, acaba por reforçar práticas diagnósticas que, visando à objetividade e à 

confiabilidade científicas, tomam os sintomas como fenômenos que estabelecem pouca ou 

nenhuma relação com a história particular de cada sujeito. 

As autoras defendem que a questão se torna mais delicada quando se trata de 

diagnosticar e medicar crianças, principalmente aquelas muito pequenas, que podem ter seu 

destino precocemente marcado por esse diagnóstico e pela forma como elas, então, passam a 

ser vistas. Sem se levar em conta suas particularidades e contingências de vida, os cuidados – 

seja no âmbito escolar, familiar ou clínico – passam a ser padronizados e dirigidos à “criança 

com transtorno”, equiparada a outras que apresentam os mesmos sinais. O que se diz de uma, 

se diz de todas, o que se coloca como benéfico para uma se supõe ser bom para todas (Rocha, 

2014). É ainda digno de se destacar que, como a demanda por tratamento ou avaliação sempre 

chega até nós a partir de um outro – familiares, escola, profissionais de saúde –, percebemos 

que a criança é colocada frequentemente, nos discursos, em uma posição de objeto que precisa 

ser adequado a certos padrões “normais”, e não considerada como um sujeito de desejo, que 

precisa ser escutada na sua particularidade. 

Levando-se em consideração esse contexto, nosso trabalho, orientado pela psicanálise, 

se dá na direção de levantar um contraponto a esse discurso patologizante e universalizante, de 

maneira que consideremos o que de subjetivo fica excluído desse discurso – como é o caso das 

respostas da criança para o sofrimento vivido, identificadas pelos outros profissionais ou pais, 

muitas vezes, como inadequadas ou simplesmente sem sentido, sem lugar. Isso é possível a 

partir de uma escuta atenta à história daquela criança, tomada na sua singularidade, e da 

possibilidade de dialetizar alguns ditos vindos dos médicos, pais, escola, que fixam e reduzem 

o infante a determinada posição ou diagnóstico. É importante que possamos introduzir outras 
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perspectivas a esses discursos cristalizados, encontrando neles brechas para que algo da ordem 

do sujeito possa se revelar, a partir do caso a caso. 

Quando ouvimos as histórias que chegam até nós no Ambulatório de Pediatria, a partir 

de uma escuta que toma a singularidade de cada caso como referente, podemos trabalhar de 

modo a incluir nuances que, em um primeiro momento, não faziam parte das queixas de pais e 

profissionais. A partir de uma escuta cuidadosa a essa dimensão, por exemplo, uma de nós 

percebeu que a tentativa de desfralde do menino que “ainda usava fraldas” realizada na creche 

foi, na verdade, permeada por constrangimento e até mesmo violência. O fato de o menino ter 

sido forçado a usar o banheiro em um momento em que ainda não estava preparado para isso, 

de maneira forçosa, não pode estar ausente para que seja compreendido o que enfrenta hoje, a 

saber, uma grande dificuldade para abandonar a fralda e usar o banheiro em uma idade em que 

muitas crianças já o fazem. 

Outro caso que nos chamou a atenção foi o de uma criança de sete anos que tinha “crises 

de ansiedade” na escola, principalmente no momento de fazer avaliações. Essa queixa vinha 

acompanhada de uma grande frustração – e até mesmo confusão – por parte dos pais, que 

descreviam o filho como uma criança inteligente, capaz de compreender bem os enunciados e 

realizar sem maiores problemas seus deveres de casa. A psicóloga pergunta, nessa ocasião, 

como havia sido o desenvolvimento escolar do menino durante a pandemia. Os pais relatam 

que a criança acompanhava bem as atividades e que todas eram realizadas na companhia de sua 

mãe, inclusive as provas. Parece, então, relevante associar essa companhia ao bom desempenho: 

nos deveres de casa, a criança acompanhada se saía bem. Durante a prova, sozinha na escola 

pela primeira vez, não era capaz de entender o que lia e se angustiava de tal modo que não 

conseguia realizar a atividade. 

Certa vez, uma de nós recebeu um pedido de “avaliação psicológica” de um menino que 

vinha sendo acompanhado no ambulatório havia alguns meses. Sua psiquiatra gostaria de 

levantar elementos para investigação de Transtorno Opositor Desafiador (TOD), que se baseava 

em um relato já conhecido pela psicóloga: a criança de sete anos não conseguia ouvir ‘não’ 

diante de muitas situações, principalmente quando se tratava do uso do celular do pai. Quando 

Pedro (nome fictício) queria usar o celular e seu pai negava seu pedido, eram comuns cenas que 

assustavam os responsáveis: gritos, choro, ameaças violentas. Após alguns atendimentos, foram 

se tornando mais claras as cenas que a mãe descrevia: o uso do celular, por exemplo, era feito 

sempre junto ao pai, com o qual, deitados na cama, assistia a filmes e desenhos animados juntos. 

A história de Pedro, que de início era marcada por um “atraso na fala”, um “comportamento 
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ansioso”, pôde se desdobrar ao longo de alguns atendimentos. O paciente era considerado muito 

diferente do progenitor, quando este era criança: “eu não era assim, eu era normal”, relata o pai 

angustiado, que não compreendia o comportamento do filho. 

Pedro, uma criança que “não era normal”, tinha seus pedidos frequentemente tomados 

com impaciência, podendo-se dizer que eram, de certa forma, negados de maneira automática, 

pouco refletida. Durante alguns atendimentos com os pais, a psicóloga pôde intervir, a partir de 

algumas hipóteses, sobre essas reações violentas diante da negativa dos pais. Primeiro, será que 

o uso do celular não estava remetido a um momento de proximidade com o pai, tão raro de se 

manifestar de outras maneiras? Será que, ao se introduzir outras possibilidades para tal 

proximidade, o uso do celular ganharia outro lugar? Ou então: será que todos os pedidos 

precisavam ser negados para que os pais finalmente sentissem que Pedro os obedecia? A 

psicóloga pôde, então, sugerir que fossem oferecidos outros momentos de afeto, além de frisar 

a importância dos pedidos de Pedro, que não era somente a criança “não normal” e 

“desobediente”, mas um integrante da família – singular como os outros. 

Como havíamos introduzido, ao longo de nossa atuação no Ambulatório de Pediatria, 

percebemos que boa parte das queixas levantadas por pais, escola ou profissionais de saúde é 

atravessada pela normatização do desenvolvimento da criança e pela patologização não só de 

seu sofrimento, como também do seu comportamento. Não é por acaso a enorme quantidade de 

crianças medicadas e diagnosticadas com algum transtorno com que nos deparamos no dia a 

dia do serviço. Podemos entender esse cenário e o discurso dos pais e técnicos enquanto reflexo 

de uma medicalização do social que, segundo Freitas e Amarante (2017), trata-se do processo 

de tornar experiências consideradas indesejáveis ou perturbadoras em objetos da saúde, 

deslocando o que, originalmente, faz parte da ordem do social, moral ou político para os 

domínios da ordem médica e práticas dela derivadas. No presente trabalho, podemos 

acrescentar a essa definição a tomada da história familiar de cada criança sob o prisma da ordem 

médica. 

Segundo Silva e Mendes (2019), um dos riscos da medicalização é transformar modos 

de existência em processos patológicos, além de impulsionar a prescrição abusiva de 

medicamentos ou ainda contribuir com o uso desnecessário de procedimentos e serviços. No 

processo de medicalização da vida, os comportamentos cotidianos que dizem respeito a 

problemas do viver passam a ser lidos como questões médicas, podendo ser considerados como 

doenças, transtornos, síndromes. Esse processo produz subjetividades e assume significância 

social seja na arena pública como na vida privada das pessoas. 
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De acordo com Zorzanelli, “a medicalização da normalidade (...) produz uma perda da 

capacidade das pessoas de utilizar seus próprios recursos para lidar com os problemas da vida” 

(2014, p. 61). Ao mesmo tempo que reflete valores culturais, o diagnóstico se emaranha no 

vocabulário do cotidiano, na mídia, on-line, e é apropriado pelos indivíduos como forma de 

descrever seus próprios sofrimentos e mal-estar pela semiótica médica. 

Sobre isso, Rocha e Cavalcanti (2014) comentam que, na prática clínica com crianças, 

hoje, somos cada vez mais procurados por pais que nos trazem seus filhos para confirmação de 

diagnósticos levantados por eles próprios, a partir do que leram ou ouviram na internet, 

programas de rádio e da mídia em geral. É o caso, por exemplo, de uma mãe acolhida por uma 

de nós no ambulatório, extremamente angustiada para confirmar se o filho seria ou não autista, 

devido a alguns sinais do Transtorno do Espectro Autista (TEA) que ela havia lido na internet 

e que conseguia identificar nele. Ao longo do atendimento, porém, outros aspectos da 

subjetividade e da história particular da criança e de sua mãe puderam ganhar espaço, aspectos 

estes que nos dão notícias de que, talvez, ela busque identificar aquilo que não vai bem com o 

filho através de termos médicos, que entendemos como importantes significantes que a cultura 

oferta para endereçar questões da infância. Dessa forma, chamamos a atenção para o fato de 

que os cuidadores podem ser, ao mesmo tempo, objetos e atores do processo de medicalização 

da subjetividade da criança e, por esse motivo, torna-se muito relevante uma atuação também 

junto a eles, no sentido de acolher suas dificuldades e introduzir furos em seu discurso, 

apostando que esse olhar patologizante possa ser dialetizado. 

Através da medicalização, se todo sofrimento é lido pela ótica médica, as fronteiras entre 

normal e patológico se tornam difusas e as intervenções são cada vez mais ilimitadas. A 

psiquiatrização e medicalização da vida cotidiana afetam as subjetividades e constroem 

discursos em prol de uma saúde perfeita, caracterizando um poder sobre o não-patológico 

(Foucault, 2010). Nesse sentido, a medicalização da vida não diz apenas do olhar médico, mas 

do olhar da sociedade sobre os sujeitos crianças. Dentro de uma sociedade de alta-performance, 

como é a sociedade contemporânea, os espaços de ser criança são ínfimos. O ser criança é lido 

em uma ótica médica também. Afinal, dentro desse discurso, é esperado de uma criança que ela 

fique sentada em uma sala de aula o dia inteiro e qualquer forma de subversão dessa lógica 

poderá ser lida como um Transtorno Opositor Desafiador (TOD) ou um Transtorno de Déficit 

de Atenção e Hiperatividade (TDAH), por exemplo. Não há espaços para o ser criança, para o 

brincar compartilhado. Por vezes, o trabalho no ambulatório de pediatria perpassa a construção, 

com essas crianças, de uma capacidade de brincar. 
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Guilherme (nome fictício), de onze anos, é encaminhado ao serviço de psicologia devido 

a acessos de raiva e dificuldade de lidar com momentos de frustração e de se relacionar com 

outras crianças. Em um primeiro momento com a mãe, ela nos diz que quer saber se o problema 

do filho é um transtorno ou algo comportamental e se foi culpa dela ele ser assim (sic). Questões 

como a sobrecarga no cuidado, a pandemia da Covid 19 e suas consequências, o próprio 

crescimento de Guilherme e o encontro com a criança da realidade – em contraponto ao filho 

idealizado –, são aspectos que perpassam o discurso dessa mãe. E o que o menino tem a dizer? 

Ele diz não ter nada de errado consigo, diz não ser doente e não vê motivos para os 

atendimentos. Apostamos, no entanto, que poder escutá-lo por mais um tempo seria importante 

para que Guilherme pudesse dizer algo próprio. 

Um ponto importante do caso é que a família atravessava uma dificuldade financeira 

considerável e, a partir disso, pensamos que sugerir o atendimento online seria também uma 

oportunidade de produzir uma mudança no setting do atendimento, de modo que ele saísse do 

ambiente do hospital, no qual estava identificado apenas ao lugar de doente. Ao longo dos 

atendimentos, foi ficando evidente a necessidade de construir, com os pais, a ideia de que os 

problemas a serem diagnosticados não eram problemas, mas sim a maneira como Guilherme se 

expressava, enquanto sujeito, na sua singularidade. Guilherme era a criança que não chorava, 

instantaneamente, com a notícia de falecimento de sua avó, mas ficava com raiva e chorava 

quando perdia o jogo. Era a criança que não se recordava de suas tarefas, como os pais desejam 

que ele lembrasse. Era a criança que ficou os últimos dois anos em casa, preocupado em não 

contrair o coronavírus, principalmente, devido a comorbidades de seu pai, e agora apresentava 

dificuldade em sair de casa e brincar em aglomerações. 

No momento em que Guilherme pôde ser escutado, tendo suas dificuldades e angústias 

próprias levadas em consideração, foi possível observar também uma mudança de lugar dele 

no discurso dos pais. Guilherme passa a ser considerado como sujeito, e não como doente a ser 

medicado. Sua mãe consegue vê-lo não mais a partir da ótica médica, mas encontrar seu filho, 

escutando e apoiando sua singularidade, conforme ela própria sintetiza “eu vi que não há um 

problema nele, isso tudo é apenas ele, e não um problema” (sic). Tal formulação consegue dar 

lugar à angústia e ao sofrimento da mãe, que sai do lugar de quem precisa consertar os 

problemas da criança e que consegue dar um espaço e um lugar para o seu filho da realidade, e 

não mais ao que ela havia idealizado. 

Entendemos, então, como o discurso médico a que nos referimos produz consequências 

para o modo como famílias nomeiam seus sofrimentos, a partir de referenciais normativos de 
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como uma criança deve responder a situações causadoras de sofrimento psíquico. Uma escuta 

aberta ao mal-estar que uma criança e sua família atravessam, tomadas a partir de sua 

singularidade e contingências, abre a possibilidade para que a dinâmica familiar seja tomada 

como questão. Isso, por sua vez, tem como efeito a possibilidade de que os sujeitos possam 

criar novas formas de elaborar os sofrimentos que atravessam a partir de seus próprios 

significantes, e não mais permanecendo referidos ao lugar de doente, tampouco a um ideal. 
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RESUMO 

O presente trabalho busca introduzir sobre o funcionamento do Ambulatório Geral de Pediatria 

do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE/UERJ) e o modo pelo qual a Residência em 

Psicologia Clínica Institucional se insere nele. A partir da contextualização das demandas que 

são endereçadas para o setor de Psicologia, trouxemos uma vinheta de caso clínico que ilustra 

os diversos atravessamentos que se colocam no atendimento às crianças acompanhadas. 
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INTRODUÇÃO 

O Ambulatório Geral de Pediatria do Hospital Universitário Pedro Ernesto 

(HUPE/UERJ) é marcado por uma alta demanda de encaminhamentos ao setor de psicologia. 

Isso ocorre na medida em que os médicos observam alguma alteração no que julgam dizer 

respeito ao comportamento normal de uma criança ou de seus responsáveis. Além disso, 

também há, em minoria, demandas provenientes de outras especialidades, tais como 

fonoaudiologia e nutrição. As demandas de modo geral são variadas e graves: suspeitas de 

situações de abuso, luto, agressividade, bulimia, Transtorno do Espectro Autista, Transtorno de 

Déficit de Atenção e Hiperatividade, entre outros. Além disso, atentamos para o fato de que 

falta, na realidade, uma maior interação entre a psicologia e a equipe de modo a instrumentalizá-

la um pouco melhor para uma maior avaliação da situação psicológica. Isso porque, além de 

considerarmos a gravidade dos casos, a lista de espera é longa pela impossibilidade de a 

Residência em Psicologia Clínica Institucional responder às inúmeras solicitações. Ademais, as 

demandas se acumulam, principalmente por conta da escassez de serviços que se referem ao 

âmbito infanto-juvenil na RAPS (Rede de Atenção Psicossocial). Somado a isso, é importante 

frisar que o presente Ambulatório se encontra em um hospital universitário que, pela alta 

complexidade, é caracterizado enquanto cuidado em nível terciário e quaternário. Outra marca 

é de não ser regionalizado, por isso as crianças e famílias atendidas muitas vezes não residem 

na área da Grande Tijuca e vivem em contexto de vulnerabilidade socioeconômica sem recursos 

nos próprios territórios em que residem. 

Após contextualizar a configuração atual do serviço, pretende-se trazer para a discussão 

o caso de Ana, paciente de 9 anos, acompanhado por Alice, atualmente enquanto R2. Esse caso 

ilustra um pouco das famílias e crianças acompanhadas em um serviço público de saúde cuja 

marca se dá pela vulnerabilidade social e diversas violências, assim como a maternidade solo, 

abarcando as muitas facetas que o acompanhamento infantil pode tocar e de exemplificar nossas 

tentativas de criar uma interlocução com outras categorias e dispositivos em rede em um 

contexto de precarização da saúde. Discutiremos a formulação sobre a hipótese de uma não 

separação estrutural entre mãe e filha a partir da psicanálise, tema discutido em supervisão 

clínica. Se Teixeira, Paravidini e Neves (2021) trazem a pontuação de que “as dinâmicas sociais 

interferem na constituição subjetiva dos sujeitos” (p. 421), a escuta analítica que ultrapassa os 

limites do consultório traz indagações sobre sua prática nos mais diversos contextos, 

principalmente no que concerne ao aspecto do sofrimento psíquico decorrente dos fatores 

sociopolíticos que atravessam a clínica. Sendo assim, vamos ao caso clínico. 
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Caso Ana 

 Ana (nome fictício), 9 anos. Iniciou o acompanhamento no Ambulatório de Pediatria 

do HUPE aos sete com outra residente e, devido à finalização de sua residência, Alice passou 

a acompanhá-la. Ana mora com sua mãe em uma comunidade no bairro de Santa Cruz, na zona 

oeste do Rio de Janeiro. Nunca faltou nem se atrasou para nenhum atendimento, e comparece 

semanalmente, apesar da distância e das dificuldades econômicas. Seu encaminhamento ao 

setor de psicologia referia relatos da mãe sobre agitação, agressividade e ansiedade de separação 

em relação a esta última. Consta também a menção de um trauma familiar por situação de 

violência.  

No primeiro atendimento essa agitação foi percebida, assim como sua dificuldade em 

focar em uma atividade, oscilando entre ora brincar com várias coisas ao mesmo tempo, ora 

iniciar uma brincadeira e não finalizar. Foram observadas também dificuldades na linguagem, 

principalmente na aquisição da escrita e fala. Apesar disso, Ana consegue escrever algumas 

coisas, como seu nome. 

Além das sessões na Psicologia, Ana é acompanhada por neurologista em outro hospital, 

fazendo uso de antipsicóticos. Apesar de não haver um diagnóstico fechado, já havia uma 

entrada de Benefício de Prestação Continuada (BPC) de forma precoce. 

Lis, mãe de Ana, possui 5 filhos, sendo Ana temporã, nasceu 11 anos após o seu último 

filho. Na primeira entrevista, a mãe se queixa da alta dependência da filha a ela, e que o pai só 

a veria ocasionalmente para saídas ao shopping, não participando do cuidado no dia a dia. Até 

os dias atuais não foi possível uma conversa com ele, apesar de diversas tentativas de contatos, 

sem sucesso. Lis reforça o relato sobre o trauma familiar mencionado no encaminhamento 

médico: tratar-se-ia de uma situação de violência doméstica entre sua outra filha de 21 anos e 

um ex-namorado. Na ocasião, por conta de uma briga, o até então namorado arranca um de seus 

dedos com os dentes. Ana escuta toda a cena de gritaria e do sangue jorrado e, após esse dia, 

intensifica sua aproximação com a mãe, aumentando sua desconfiança para com os outros, 

assim como um medo recorrente de que algo aconteça novamente com alguém de sua família. 

A isso, soma-se o contexto do território ao qual residem: uma comunidade comandada por 

milicianos em que Ana vê todos os dias “homens de preto” (SIC) com armas de grosso calibre. 

A própria criança o verbaliza, quando é perguntada sobre isso, responde que não gosta dali, que 

tem “muito miliciano”, e quando perguntada sobre o que seriam os “milicianos”, responde que 

não sabe, mas que “ficam de preto e com armas”. 

Lis conta que antes da fatídica cena de violência, Ana até suportava que a mãe fizesse 

pequenas saídas para sacar dinheiro na esquina, por exemplo. Depois daquela situação, cada 
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saída de Lis tem que ser com Ana, pois Ana tem receio de se separar da mãe que, por sua vez, 

tem dificuldades de confiar o cuidado da filha a outros, o que dificulta ainda mais alguma 

separação entre ambas. Lis conta que o pai de Ana a abandonou algumas vezes durante a 

gravidez e no período de infância de Ana, num relato confuso quanto à questão temporal que 

não foi possível datar exatamente. Finalmente diz que quando Ana tinha 3 anos, o pai “vai 

embora do nada para São Paulo” (SIC), local onde teria uma outra companheira. Lis relata que 

seu ex-companheiro trabalha na construção civil, como pedreiro, possui famílias em outras 

cidades e que tem em torno de dez filhos “espalhados” com “mães diferentes” e que alguns 

teriam “o mesmo problema de Ana” (SIC). A partir da ida dele para São Paulo, ambas tiveram 

que aprender a “se virarem sozinhas”. Isso porque passaram a morar na mesma casa apenas 

elas, já que os irmãos mais velhos de Ana, apesar de filhos do mesmo pai, já haviam saído de 

casa, e alguns até já estavam casados e com filhos. Ao longo desse relato, Lis se emociona, 

chorando durante a entrevista. Cada vez que Ana perguntava do pai, Lis evitava contar essa 

estória que ela mesma tinha dificuldades de datar e porque tinha receio da reação da filha. 

Assim, sempre apenas respondia dizendo à filha que o pai havia viajado. No entanto, o pai 

retornou de São Paulo, quatro anos depois. Ana voltou a ter contato com ele e agora passou a 

temer que o pai suma novamente e não volte mais. Como dito, foram feitas reiteradas tentativas 

de contato com ele, mas sem qualquer resposta, o que corrobora a observação da mãe sobre o 

pouco contato da filha com o pai, mesmo ele morando no Rio de Janeiro. 

Além disso, Lis conta que Ana sofre discriminação dos outros irmãos, além de ciúmes, 

que passam a dizer que “tudo agora é só Ana” e de que ela “não seria normal”. Discriminação 

por parte dos colegas da escola também são sinalizadas. Assim como contextos em que 

demonstra impulsividade, motivadas principalmente por ciúmes ao ver a mãe com outras 

pessoas, o que fez com que certa vez Ana jogasse um objeto na cabeça de um namorado da mãe 

e o machucasse. 

Geralmente, pouco antes da sessão, no momento de separação entre Lis e Ana, há 

resistência por parte da filha, agarrando-se à mãe para não soltá-la. Depois de conversarmos, 

vem ao encontro de sua psicóloga e a abraça também. A relação dual entre Ana e um outro é 

marcada ora por uma colagem, ora por uma rivalidade e confrontação. Certa vez, em uma das 

únicas vezes em que a mãe foi entrevistada sozinha e Ana foi para outro espaço, o da 

brinquedoteca, esta última indaga no corredor: “mãe, eu vou conseguir ficar sem você?”. 

Pergunta deveras importante na medida em que pode se formular como tal, o que pudemos 

identificar como já um avanço na posição da filha. 

Outro material analítico importante que se colocou nas sessões foi de quando Ana 
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recortou e colou no papel representações de objetos (tais como ar-condicionado e cortinas) em 

uma casinha de brinquedo. No momento de desenhar a cama, fez apenas um travesseiro. 

Quando perguntada sobre quem dormia naquela casa, disse que eram a mãe e a filha. Perguntada 

sobre se não haveria duas camas e diz que não, fazendo, inclusive, apenas um travesseiro. 

Quando novamente perguntada, agora em relação à quantidade de travesseiros, sendo duas 

pessoas na mesma cama, resolve colocar uma linha representando uma separação no 

travesseiro. O interessante dessa situação é que alguma barra pôde ser colocada na 

representação entre mãe e filha, porém ainda se tratava do mesmo travesseiro. A partir da 

intervenção pela fala, foi possível que, pela brincadeira, Ana introduzisse uma pequena barra 

como divisão, mas ainda não um corte. Traz algo da dinâmica da colagem com a mãe e, apesar 

das pequenas mudanças que pudemos observar em função de suas sessões conosco, a nossa 

hipótese de não separação estrutural entre ambas, continuou sendo reiterada constantemente o 

que, o contexto em que viviam, ou seja, uma comunidade dominada pela milícia, certamente 

não aliviava. 

Durante o acompanhamento, foi observado que a entrada de Ana em um dispositivo de 

maior complexidade, como um CAPSi, poderia abarcar de forma mais ampla seu tratamento, 

principalmente devido à dinâmica do território no qual reside, possibilitando que o 

acompanhamento ocorresse de forma interdisciplinar. Já que, no atual contexto, além do relato 

da mãe “de Ana continuar a mesma” (SIC), a paciente frequenta diversas especialidades, em 

locais diferentes, distantes e que dificilmente se comunicam, tendo como uma das muitas 

consequências, o fato de ela acabar perdendo aula na escola para ir a “médicos”. A partir do 

encaminhamento da última consulta com seu neurologista, ele a encaminha ao psiquiatra, 

consulta que Ana passou a aguardar pelo SISREG. Foi quando nós decidimos tentar uma 

conversa com a psiquiatra do serviço responsável pelo matriciamento¹ do Ambulatório de 

Pediatria, na tentativa de discutir o caso.  

Para o discurso médico, Ana se enquadra em vários códigos dentro da Classificação 

Internacional de Doenças (CID): F81, E6.6, F83, J49, D84.9, F98². Desde a hipótese de déficit 

intelectual a transtorno de comportamento. Lis conta que os remédios já não estão dando conta 

para que “Ana fique quieta e durma pela noite”. Após interconsulta de matriciamento que 

solicitamos na expectativa de com isso termos a possibilidade de um encaminhamento para um 

CAPSI, conversamos com a psiquiatra. Esta sinalizou que Ana sofreria, na verdade, de um 

Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) devido à situação ocorrida no ano anterior com 

a irmã e o ex-namorado. Apesar de esta consulta ter então acrescentado mais um diagnóstico à 

interminável listagem, finalmente encontramos alguém que pode escutar alguma coisa e, 



16 

observando que os medicamentos prescritos pela neurologista estariam incorretos, indicou que 

o acompanhamento psiquiátrico já deveria estar ocorrendo desde essa época e que a melhor 

opção seria sua entrada no CAPSi do seu território. Alice acompanharia Ana até sua absorção 

no serviço adequado.  

Nada disso foi possível! Lis retorna dizendo que o CAPSi realizou apenas uma consulta 

com a mãe e não com Ana, indicou que lá não seria o melhor serviço para seu acompanhamento 

e a encaminhou agora para um Centro de Referência de Pessoa com Deficiência. Na ida de Lis 

ao local, este indicou que, na verdade, o acompanhamento de Ana deve ser em um CAPSi. Do 

CAPSi, Lis não tem mais retorno.  

Após todas essas malogradas tentativas, Ana tem nova consulta na Pediatria Geral que, 

após observação de seu prontuário, encaminha-a para o setor de Psiquiatria Infantil do HUPE, 

onde aguarda atendimento até hoje. Tudo isso é feito sem nenhum contato e discussão de caso 

na equipe de pediatria. Concomitante, em uma de nossas sessões, Ana diz estar cansada e 

escutamos essa fala, ela quer ir para casa. Diz que tem faltado muito à escola. Acaba tendo que 

ir ao curso de crochê com a mãe pela tarde. Ora, essa era a única atividade – além da escola que 

Ana já quase não frequenta – que dava possibilidade para uma separação entre a filha e mãe, 

posto ser um espaço só para a mãe. Ao acompanhá-la, Ana, que gostaria de ir mais à escola, 

acaba também junto à mãe no curso desta. Em certa semana só fora um único dia à escola, por 

conta da quantidade de idas a médicos e tratamentos no geral. 

Com todo esse percurso, para além das especificidades do caso, buscamos ilustrar os 

diversos pontos que o acompanhamento em um ambulatório público infantil evidenciam e 

denunciam: a dificuldade de compartilhamento de um caso e trabalho em rede; uma rede de 

saúde infanto-juvenil extremamente precarizada; a imensa fila de espera para acompanhamento 

ambulatorial; a vulnerabilidade social e violência onde muitas famílias vivem; a violência 

doméstica, a maternidade solo e a dificuldade de uma rede de suporte. Afinal, de acordo com a 

lei 8.080: 

 

Os níveis de saúde expressam a organização social e econômica do País, tendo a saúde 

como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentação, a moradia, o 

saneamento básico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a educação, a atividade 

física, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e serviços essenciais (Brasil, 1990). 

Longe de podermos concluir esse trabalho, trazemos apenas os pontapés iniciais de 

discussões: o que é uma Ana e uma Lis em um horizonte político de precarização do SUS? 

Sendo a saúde para além da cura de doenças, qual seria a finalidade de um enquadre em um 

código de classificação em um contexto de reiteradas violências cotidianas ligadas ao território, 
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ao Estado? Nesse caso, cada especialidade cuidar do que lhe concerne tem sido tratar? Como a 

infância nas cidades têm se dado? Por que os lugares de cuidado têm sido atribuídos 

majoritariamente às mulheres? Cultura, política e constituição psíquica emaranham-se e 

despontam nesse caso, que ilustra não só a clínica em um ambulatório infantil, mas o retrato 

dos diversos atravessamentos referentes ao cuidado em saúde em uma instituição pública.  

 

NOTAS: 

¹ O matriciamento ou apoio matricial é uma prática recente no Ambulatório e se trata de 

um “modo de produzir saúde em que duas ou mais equipes, num processo de construção 

compartilhada, criam uma proposta de intervenção pedagógico-terapêutica” (Chiaverini, 2011, 

p. 13), na tentativa de uma saída de uma lógica em saúde hierarquizada, muitas vezes balizada 

por encaminhamentos escritos burocráticos. 

² Respectivamente: F81 (Transtornos Específicos do Desenvolvimento Das Habilidades 

Escolares), E6.6 (Obesidade), F83 (Transtornos específicos misto do desenvolvimento), J49, 

D84.9 (Imunodeficiência não especificada); F98.0 (Outros Transtornos Comportamentais e 

Emocionais Com Início Habitualmente Durante a Infância ou a Adolescência). 
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A INSERÇÃO DA PSICOLOGIA NO AMBULATÓRIO PEDIÁTRICO DE 
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RESUMO 

O presente trabalho tem o objetivo de discutir acerca de nossa experiência como psicólogas no 

Ambulatório Pediátrico de síndrome de Down (AmbDown), inserido na Unidade Docente 

Assistencial de Pediatria do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE/UERJ). A partir da 

orientação psicanalítica e da apresentação de fragmentos de casos acompanhados, levantamos 

reflexões a respeito de nossa prática clínica nesse cenário, incluindo os impasses e as 

possibilidades de trabalho junto à equipe multiprofissional. Ressaltamos que a nossa escuta se 

volta para a singularidade do que a síndrome de Down representa para cada sujeito, 

considerando os lugares que o diagnóstico e a própria criança ocupam em cada família. 

Palavras-chave: Psicanálise; síndrome de Down; equipe multiprofissional 
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O presente trabalho tem como ponto de partida nossa experiência no Ambulatório 

Pediátrico de síndrome de Down (AmbDown). Como a criança com síndrome de Down requer 

alguns cuidados específicos devido a doenças ou condições físicas que podem vir associadas à 

síndrome – quais sejam: hipotonia, cardiopatias, alterações endocrinológicas, oftalmológicas, 

hematológicas, entre outras –, o AmbDown surge em 2017 como um projeto de atendimento 

multiprofissional direcionado a esse público, abrangendo crianças na faixa de zero a três anos 

de idade, e do qual fazem parte as especialidades de Genética, Pediatria, Cardiologia pediátrica, 

Fisioterapia, Fonoaudiologia, Nutrição, Psicologia e Serviço Social (Diniz, 2021). 

Destacamos que, em função de nossa inserção na equipe ter ocorrido logo no primeiro 

semestre do primeiro ano de residência, tudo era uma novidade na medida em que nunca 

havíamos atuado em um hospital antes, tampouco feito parte de uma equipe multiprofissional 

ou tido experiência na clínica com crianças com síndrome de Down e suas famílias. Diante 

disso, deparamo-nos com muitas dúvidas e embaraços quanto à atuação e ao lugar de uma 

residente de Psicologia na equipe multiprofissional. Quais eram as expectativas da equipe 

quanto à atuação da psicóloga? Como contribuir a partir da teoria psicanalítica? Como intervir? 

Durante algum tempo, em função dessa inexperiência, buscamos por uma espécie de 

“protocolo” de atuação como psicóloga em uma equipe multiprofissional, como se pudesse 

existir algum tipo de guia que indicasse os momentos ideais para propor uma escuta, ofertar 

atendimento ou realizar alguma pergunta ao paciente durante uma interconsulta, por exemplo. 

Como era de se esperar, nenhum protocolo foi encontrado. O que estava em jogo era a 

construção de um trabalho que deveria ser realizado a cada vez, em cada atendimento. 

Compreendemos que, embora outras residentes já tivessem desenvolvido trabalhos junto à 

equipe e ocupado um lugar institucional próprio, a inserção de cada uma deve ser construída 

junto à equipe de forma individualizada, singular, levando em consideração o respectivo estilo 

de atuação. 

Em relação ao funcionamento das consultas do AmbDown, pontuamos que ocorrem às 

quintas-feiras, a partir das 13h, e contam com a presença da equipe composta pela médica 

pediatra, uma interna de medicina, uma fisioterapeuta e uma psicóloga. Em outra sala, as 

nutricionistas realizam o acompanhamento nutricional dos pacientes, por vezes também 

permanecendo na sala principal junto ao restante da equipe. Durante a interconsulta, os 

profissionais realizam uma avaliação de suas especialidades: a médica examina o paciente, a 

fisioterapeuta, dentre outras atividades, avalia o desenvolvimento motor da criança a fim de 

indicar ou não um acompanhamento regular, e a equipe da nutrição oferece o suporte para a 
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introdução alimentar do bebê a partir das especificidades de cada caso, além de outras 

orientações. 

Verificamos em nossa prática que o trabalho da Psicologia durante as interconsultas, 

muitas vezes, se dá pelo acolhimento às mães e aos familiares que chegam ao ambulatório, 

tendo em vista que os pacientes são crianças muito pequenas - algumas vezes, bebês com 

poucos meses de vida. Além desse acolhimento mais pontual, é possível a realização de um 

acompanhamento semanal de forma remota ou presencial, em caso de pedido de atendimento 

da mãe/cuidador, ou se identificado algum sofrimento psíquico nessas interconsultas. 

Outro ponto relevante a se destacar de nossa experiência foi a frequência de relatos sobre 

a notícia do diagnóstico ser comunicada de maneira insensível pelas equipes de saúde das 

maternidades. Importante situar que grande parte dos pacientes atendidos pelo AmbDown já 

chega ao serviço com o diagnóstico de sD. O desabafo de Maria (nome fictício), mãe de Sofia 

(nome fictício) e atendida pela Psicologia semanalmente de maneira remota, é ilustrativo dessa 

situação: “Descobri que ela tinha a síndrome logo após a cesárea, os exames até então não 

indicavam nada de anormal com ela. Aí nasceu... e o médico me chamou para vê-la e ficou 

dizendo, sem mais delongas, ‘Olha, sua filha tem uma doença. Você não está vendo que ela é 

diferente? Olha o tamanho da orelha, o formato do nariz…’ Lembro de chegar a responder ‘Ora, 

que bom que são pequenos, né? Assim não vão chamar ela de nariguda, de orelhuda…’ mas ele 

ficou insistindo, perguntando se eu não estava entendendo que ela tinha uma doença e era 

diferente, chamou até uma enfermeira para olhar também e disse, na minha frente, ‘Essa mãe 

precisa cair na real, gente.’ Chegou a dizer que era minha culpa ela ter nascido doente, já que 

eu fui resolver ter a Sofia mais velha… foi muito difícil esse dia pra mim. A Sofia foi muito 

planejada, muito desejada e sonhada por mim e pelo meu marido. Foi depois, inclusive, que eu 

descobri que sD não é sequer uma doença, como aquele médico tinha me dito. Minha filha só 

tem uma condição genética diferente, ela não é doente”. 

Ana (nome fictício), mãe de Felipe (nome fictício), também explica como foi devastador 

o momento da notícia para ela: “Soube logo após o parto, só jogaram a bomba pra mim e saíram. 

Disseram ‘Olha, seu filho tem síndrome de Down e ele pode ter cardiopatia, tá?’ Só isso. Não 

perguntaram se eu tinha dúvida ou me deram qualquer orientação, apoio. Meu mundo caiu ali, 

perdi o chão. Se já é difícil saber do diagnóstico, imagine da maneira que foi, sem apoio 

nenhum, dito como se não fosse nada… Eu comecei a pensar ‘Como eu vou dar conta disso? 

Não vou conseguir lidar com isso, não vai ter jeito.’ Fiquei desesperada, chorava o tempo 

inteiro… a maior diferença pra mim foi ter sido atendida por outra médica depois, ela foi muito 

mais delicada e conversou comigo com muita paciência, viu como eu estava sofrendo e me 
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indicou o AmbDown. Foi quando consegui o apoio que eu precisava, as informações 

necessárias, e aí fui me acalmando e ficando mais segura de que eu daria conta de cuidar dele.” 

A partir dessas duas vinhetas, destacamos que a notícia de um diagnóstico de síndrome 

de Down por si só é mobilizante para os envolvidos nos cuidados do bebê que acabara de chegar. 

Contudo, chamamos a atenção para os recorrentes casos em que a forma descuidada com que a 

notícia é dada marca esse momento, podendo gerar ainda mais angústia e influenciar a relação 

do bebê com seu cuidador. Segundo Diniz (2021), não podemos desconsiderar que há maneiras 

e maneiras de apresentar o diagnóstico aos pais e que elas terão efeitos na forma com que a 

família se relacionará com aquela criança, bem como, a partir dessa relação, a própria criança 

lidará com o seu diagnóstico. 

Desse modo, parece ser fundamental investigar e compreender por que é tão comum o 

descuido das equipes médicas nessa comunicação, qual a dificuldade de cada profissional em 

oferecer um suporte adequado nesse contexto e em que medida as mães podem conseguir ter 

acesso a um acolhimento psicológico ainda na maternidade. No contexto deste trabalho não 

será possível desenvolver todos esses pontos, mas não podemos deixar de ressaltar a 

importância da existência de um espaço de acolhimento e de escuta para essas mães falarem 

sobre suas dificuldades, angústias, anseios, e iniciarem seu trabalho de elaboração acerca do 

diagnóstico recebido. 

No primeiro caso, o de Maria, observamos que não houve apenas uma grande falta de 

sensibilidade por parte do médico no modo de tratá-la, como também a reprodução de uma 

visão reducionista, estereotipada e sem fundamentação científica acerca da síndrome, na 

medida em que esta não é uma doença, mas uma condição genética – o que denuncia uma 

grande falta de conhecimento e de preparo dos próprios médicos e da equipe de saúde para atuar 

com pacientes com síndrome de Down. 

A partir de nossa experiência na clínica, foi possível verificar como a síndrome de Down 

ainda é concebida de forma estigmatizada pela sociedade em geral. Maria comenta, por 

exemplo, sobre seu cansaço em lidar rotineiramente com ideias errôneas das pessoas acerca da 

sD: “Já escutei minha vizinha dizendo para a filha dela, enquanto elas brincavam, que não era 

para tocar na mão da Sofia porque ela era ‘doentinha’. Eu defendo a minha filha, corrijo as 

pessoas e explico que não é doença, ela só tem alguns atrasos e, na verdade, provavelmente é 

mais saudável que muita gente por aí. Fico exausta de ter que fazer isso sempre, mas a essa 

altura nem fico mais sentida… só não quero que a Sofia escute e absorva essas coisas – isso é 

o que mais me preocupa agora”. 
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A exaustão sentida por Maria também faz parte do discurso de Joana (nome fictício), 

mãe de Miguel (nome fictício), e atendida semanalmente de forma remota, com relação aos 

comentários de cunho preconceituoso das pessoas, inclusive familiares: “A gente cansa, sabe? 

Dos olhares de pena, de desprezo… da ignorância alheia. Outro dia recomendei o hospital do 

Miguel para minha cunhada, que está grávida, pois eu havia gostado muito do atendimento de 

lá. Ela me respondeu: ‘Deus me livre! Imagina se eu tenho meu filho lá e ele nasce igual ao 

seu!’ Fiquei muito sentida quando ela disse isso, mas ainda tive força para responder ‘Olha só, 

síndrome de Down não é contagiosa, não, tá? Não depende de onde você nasce ou com quem 

você tem contato, é uma alteração genética. Meu filho está muito saudável, graças a Deus, e é 

isso que deveria importar, né?’ Segurei a pose um pouco na frente dela ainda, mas chegando 

em casa fiquei muito mal… e vai ser assim a vida toda, essa luta.” 

Verificamos também, a partir dos relatos de muitas mães, o desgaste físico e emocional 

resultante da intensa rotina de cuidados e atividades que vivem com a criança, que incluem 

consultas semanais na fisioterapia e fonoaudiologia, além de médicos especialistas, como 

oftalmologistas e cardiologistas, para tratar de possíveis doenças ou questões físicas associadas 

à síndrome. Maria discorre um pouco sobre isso: “Fico sobrecarregada, a rotina é muito 

cansativa – é muito médico, muita coisa. Meu filho é uma criança normal, mas não dá pra negar 

que também é diferente, a saúde dele é mais frágil, toda hora é um compromisso com fono, 

fisio, médico… Eu faço tudo. Faço tudo por ele, não faço nada por mim”. 

Muito embora algumas mães não possam contar com o apoio do pai da criança ou de 

outros familiares – que trabalham o dia todo ou não estão disponíveis para um suporte mais 

próximo no cuidado à criança por outros motivos –,  a partir de nossa experiência pudemos 

perceber que muitas têm dificuldade mesmo em permitir a entrada de outros no cuidado do 

filho, tomando o máximo de responsabilidades e encargos para si, não deixando praticamente 

nenhum espaço ou tempo livre para se dedicarem ao cuidado delas próprias, separadas da 

criança. Em consonância com isso, Ana desabafa durante acolhimento após uma interconsulta: 

“Me enterrei desde que ele nasceu, não faço nada para mim e fico sobrecarregada. A 

psicoterapia regular mesmo, eu sei que preciso, já fiz uma vez e foi bom, mas não tenho mais 

tempo. Tenho apoio da minha família, meu esposo sempre se oferece para levar o Felipe às 

consultas, mas não consigo confiar meu filho a mais ninguém. Tenho muita dificuldade de 

deixar mais alguém fazer algo pelo Felipe que não eu. Eu que sei como cuidar dele”. Essa fala 

indica uma resistência da mãe em permitir que um terceiro entre nessa relação dual, ou seja, 

explicita sua dificuldade de se separar de seu filho. 
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Para compreender melhor essa vivência, podemos recorrer à psicanalista francesa Maud 

Mannoni (1999), que pontua quanto à criança com deficiência que, em certos momentos, ela 

pode formar um só corpo com a sua mãe, quando o desejo de um se confunde com o desejo do 

outro, fazendo-os parecer que vivem a mesma história (apud Diniz, 2021). Em decorrência das 

constantes falas, das quais aqui apenas trouxemos alguns exemplos, de que a sD seria também 

uma deficiência, o caso de Ana testemunha quão iatrogênico isso pode se tornar, a ponto de a 

mãe aqui também crer que só ela sabe fazer algo pelo filho, como se ambos pudessem fazer um 

só corpo. A partir dessa fusão, a função simbólica do pai pode ter dificuldade de operar e, sem 

uma separação, a dimensão da falta pode não se inscrever, o que traz efeitos para a constituição 

psíquica da criança (Zachello, Paul, Gurski, 2015). Isso também não se dá sem consequências 

para a mãe que, por sua vez, pode acabar negligenciando a si mesma, como explicitado no 

discurso de Ana. 

Nesse mesmo caso, Ana relata que, antes de engravidar de Felipe, havia recebido o 

diagnóstico de neurocisticercose, doença que, no estágio em que se encontrava, poderia lhe tirar 

a vida caso ficasse grávida, sendo a gestação, portanto, de alto risco para ela e o bebê. Mesmo 

assim, ela sublinha que queria mais que tudo ter esse segundo filho, era um grande sonho; então 

parou de tomar o anticoncepcional e celebrou sozinha quando recebeu a notícia de que estava 

grávida – todos na família ficaram contra e se preocupavam com a saúde de ambos. Depois do 

nascimento de Felipe, Ana precisou abandonar o tratamento de sua doença porque os remédios 

tinham muitos efeitos colaterais que não lhe permitiam cuidar do bebê como gostaria: “Acho 

que me sinto culpada – penso assim: já que eu escolhi engravidar mesmo com essa doença e 

ninguém me apoiando, então, se eu não estou presente ali com ele 100% do tempo.... sinto uma 

culpa. Sinto culpa por ele ter sD. Às vezes, acho que eu assinei minha própria prisão. Tô presa, 

presa ao Felipe”. 

Como no caso de Ana, não é incomum ouvirmos o relato de mães que dizem se sentir 

culpadas pelo diagnóstico do filho, bem como de pais e mães que têm ou tiveram, em algum 

momento, sentimentos ambivalentes em relação ao diagnóstico de sD, como decepção, rejeição, 

raiva ou vergonha, por exemplo. Alguns responsáveis admitem que demoraram a contar para o 

restante da família a respeito do diagnóstico, veem-se comparando a criança com outras da 

mesma idade ou com a imagem que construíram dela antes mesmo de seu nascimento. 

Outros têm dificuldade até de se permitir externar ou olhar para esse conflito, tampando 

a boca ou corrigindo qualquer comentário negativo sobre a criança logo após tê-lo dito “sem 

querer” durante a interconsulta, o que pode ser ilustrado pelas seguintes frases que já ouvimos 

no Ambulatório: “Essa menina só me dá trabalho, não aguento mais. Às vezes, é difícil de 
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aceitar. Fico pensando por que isso teve que ser assim, tenho raiva dessa síndrome…, Mas eu 

sei que a gente não deve pensar isso… deixa pra lá! Eu não quis dizer nada disso, não! Eu tenho 

é que agradecer que ela tá bem e saudável, se desenvolvendo, né?”, “Às vezes bate, sim, um 

sentimento de tristeza quando a gente vê que as coisas não vão ser iguais na vida dele como na 

de outras crianças… antes de ele nascer, eu já imaginava vários cenários que hoje eu não sei 

mais se poderão acontecer, por causa da deficiência dele. Mas fico meio culpado de pensar 

nessas coisas também, como se eu estivesse desejando que ele fosse diferente ou tivesse 

vergonha dele… Eu amo meu filho mais que tudo, viu? Não me entendam mal. Ele é a melhor 

coisa da minha vida. E eu sei que também não posso falar essas besteiras na frente dele, criança 

absorve tudo, melhor eu ficar quieto”. 

Além das dificuldades com que os responsáveis se deparam ao lidar com o diagnóstico, 

pudemos perceber que a própria equipe multiprofissional também parece ter dificuldade de lidar 

ou, até mesmo, de escutar a respeito desses sentimentos ambivalentes relatados pelos familiares 

em relação à criança, partindo para uma abordagem que, por vezes, pode silenciar aquilo que 

desvia de um ideal pré-concebido de como os pais deveriam se sentir em relação ao filho. Nosso 

trabalho, portanto, é tentar abrir um espaço de acolhimento que permita não só aos familiares 

falar sobre suas dificuldades, angústias e sentimentos ambivalentes em relação às questões 

referentes à maternidade e à ocasião de um diagnóstico de síndrome de Down, mas também 

acolher a própria equipe, promovendo um espaço de escuta para que os profissionais envolvidos 

também possam falar sobre a suas dificuldades e angústias na atuação neste Ambulatório, o que 

pode, inclusive, remetê-los a questões de suas próprias histórias de vida. 

Concluímos, assim, a partir da nossa experiência orientada pela psicanálise, que a 

presença da Psicologia no AmbDown tem grande importância como espaço de escuta para que 

os mais variados sentimentos relacionados a essas experiências possam ser, em muitos casos, 

finalmente colocados em palavras e legitimados, permitindo que algo dessa vivência possa ser 

elaborado. Quando convocamos o sujeito a falar sobre suas dificuldades e sustentamos o desejo 

de escutá-lo considerando sua singularidade, abre-se aí a possibilidade de que novos sentidos 

possam ser construídos e que o sujeito possa se haver com sua própria história de outra maneira. 

A partir de nossa escuta, constatamos que algumas mães puderam elaborar que, diante 

dos desafios enfrentados a partir do nascimento do filho com sD, precisaram se reinventar, 

tornando-se, por exemplo, mulheres mais fortes e proativas, conforme comenta Joana: “Antes 

do Miguel, eu era uma pessoa muito insegura. Insegura para falar qualquer coisa, engolia muito 

sapo, não falava quando algo me incomodava, porque preferia não incomodar ninguém. Depois 

que ele nasceu, eu tive que me fortalecer e começar a ir à luta por ele, a falar por ele, a defendê-
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lo, a exigir os direitos que eu sei que ele tem e que, muitas vezes são negligenciados… de uma 

certa forma, me tornei mais corajosa, mais segura.” Maria também reflete sobre sua mudança: 

“Eu costumava ser uma pessoa muito insegura, não confiava em mim mesma nem para sair de 

casa sozinha… hoje eu saio com a Sofia para tudo quanto é canto, todas as consultas sou eu que 

levo… depois que ela nasceu, eu arranjei uma força para correr atrás de tudo… nem sei de onde 

tirei, mas fico até orgulhosa pensando agora”. 

Diante de exposto, ressaltamos que a nossa atuação no AmbDown diz respeito à escuta 

do que a síndrome de Down representa para cada sujeito, a partir dos lugares que o diagnóstico 

e a própria criança ocupam em cada família – o que será sempre muito singular, mesmo que as 

experiências venham a ser semelhantes em alguns sentidos. A nossa aposta é, então, que o nosso 

trabalho possa se constituir como um espaço em que as questões atravessadas pela síndrome 

possam ser trabalhadas e dialetizadas de alguma maneira, levando em conta a singularidade de 

cada caso. 
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O PSICANALISTA COMO UM ESTRANGEIRO NO HOSPITAL: A EXPERIÊNCIA 

DE UMA RESIDENTE NEGRA 
 

Tayane Lage* 

 

RESUMO 

Intitulei esse trabalho como “Os estrangeiros” pois para o psicólogo, sobretudo um psicólogo 

negro, estar em um hospital, onde prevalece a ética da medicina e onde a maior parte dos 

profissionais são brancos, nos traz a sensação de que um psicólogo negro está em um lugar de 

não pertencimento, em um lugar como um estrangeiro. Nesse contexto basearemos nosso 

trabalho na abordagem psicanalítica. Desse modo, a extensão da psicanálise para além dos 

consultórios particulares exige do analista formalizar teoricamente a prática a partir dos 

próprios fundamentos do campo da psicanalítico. Com isso esse trabalho tem como objetivo 

investigar porque o psicólogo negro, sobretudo, o psicólogo que segue a abordagem 

psicanalítica no hospital é direcionado para este lugar. Também vamos refletir sobre qual é o 

lugar do psicólogo orientado pela psicanálise no hospital e sobre o que pode ser o “estrangeiro” 

no olhar da psicanálise. Cabe destacar que não se trata de transpor uma prática clínica exercida 

no âmbito do consultório privado para as instituições hospitalares, mas, de localizar as 

especificidades da clínica psicanalítica nos hospitais gerais. Neles, o analista não propõe uma 

experiência analítica propriamente dita, porém ao se inserir numa instituição, ele pode criar um 

espaço de escuta que autorize as manifestações da subjetividade. 

Palavras-chave: Psicanálise; estrangeiros, psicanalista.  

  

 
* Psicóloga. Residente de primeiro ano do Curso de Especialização em Psicologia Clínica Institucional – 

Modalidade Residência Hospitalar. IP-UERJ (2022). 
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INTRODUÇÃO 

Intitulei esse trabalho como “Os estrangeiros” pois para o psicólogo, sobretudo um 

psicólogo negro, estar inserido no hospital, onde predomina a ética da medicina e onde a 

maioria dos profissionais são brancos, nos traz a sensação de que um psicólogo negro está em 

um lugar de não pertencimento, em um lugar como um estrangeiro. 

No Brasil a inserção do psicólogo no hospital ocorreu entre os anos de 1952 e 1954 

(Neder, p. 326-336, 2003). Afirmações parecidas nos descrevem que essa inserção continuou 

nos anos 60 e 70, sendo maior, significativamente, a partir dos anos 80 e 90 do século XX, 

conseguindo a sua consolidação nas primeiras décadas do século XXI (Speroni, p. 83-97, 2006). 

Com isso, nota-se maior interesse pelo tema nos congressos e eventos além do aumento da 

quantidade de publicações sobre o assunto. Não obstante da ampliação do número de 

publicações, ainda é preciso, novas discussões sobre o tema, principalmente porque é uma 

clínica relativamente recente e que se encontra em construção. 

Nesse contexto basearemos nosso trabalho na abordagem psicanalítica. Sendo assim, a 

extensão da psicanálise para além dos consultórios particulares exige do analista formalizar 

teoricamente a prática a partir dos próprios fundamentos do campo da psicanálise. É necessário 

que o analista reflita, repense e reconstrua condições para a formalização da sua prática, 

considerando as especificidades da sua clínica. Nesse caminho, o analista se depara com 

diversos impasses e desafios, principalmente porque nos hospitais predominam o discurso e a 

ética da medicina, que se distinguem radicalmente dos referenciais psicanalíticos (Machado; 

Chaterlad, p.188, 2014), o que faz com que o psicanalista fique em um lugar de não 

pertencimento, ou estar nesse lugar como um estrangeiro, principalmente se o mesmo for um 

profissional negro, pois o que se pode perceber em um hospital é que a maioria dos profissionais 

são brancos. Chamamos a atenção de que esse trabalho não tem como objetivo abranger o tema 

do racismo na psicanálise alise por completo, pois para um tema tão complexo exigiria um 

maior trabalho para essa discussão. 

Nessas instituições, prevalece a busca da padronização de comportamentos e de crenças 

voltadas para a normatização de atitudes diante dos pretensos padrões de normalidade. É um 

contexto onde a subjetividade é tida como empecilho para o sucesso do tratamento médico. 

Contudo, em uma direção contrária àquela que predomina no hospital, a psicanálise, ou o 

psicólogo que segue a abordagem psicanalítica, vem mostrar que não existe projeto científico 

nem dor capaz de anular a subjetividade humana. Ao seguir a referência da experiência 

subjetiva na clínica, o psicanalista trabalha o particular de cada caso na instituição não no viés 
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de adaptar as pessoas à situação de adoecimento, porém no sentido de propiciar, a partir desta, 

o resgate do sujeito em sua singularidade (Machado; Chaterlad, p.188, 2014). 

O psicólogo em uma instituição hospitalar se depara com muitos desafios por estar em 

um lugar onde predomina o discurso ético da medicina. Com isso esse trabalho tem como 

objetivo investigar porque o psicólogo negro, sobretudo, o psicólogo que segue a abordagem 

psicanalítica no hospital é direcionado para este lugar. Também cabe refletir sobre qual é o 

lugar do psicólogo orientado pela psicanálise no hospital e sobre o que pode ser o “estrangeiro” 

no olhar da psicanálise. Cabe realçar que não se trata de transpor uma prática clínica exercida 

no âmbito do consultório privado para as instituições hospitalares, mas, sobretudo, de localizar 

as especificidades da clínica psicanalítica nos hospitais gerais. Neles, o analista não propõe uma 

experiência analítica propriamente dita, mas ao se inserir numa instituição, ele pode criar um 

espaço de escuta que autorize as manifestações da subjetividade que o médico não se propõe a 

tratar. 

 

O estrangeiro no olhar da psicanálise 

Uma questão que é necessário mencionar é a resistência em aceitar um profissional 

psicólogo negro em um hospital. Os outros profissionais tendem a achar que são técnicos de 

enfermagem (não desmerecendo a profissão), mas a visão que fica é de que um profissional 

negro de jaleco dentro de um hospital não pode ter outra profissão que não a de um técnico. 

Algo que também remete a esta falta de lugar, e ainda uma visão de estrangeiro, está em 

falas de outros profissionais como “Quem é você? Você não pode entrar aqui sem se 

identificar!”. Como se o psicólogo que está atuando no hospital fosse alguém que não estivesse 

vestido a caráter de um ambiente hospitalar, ou seja, de jaleco com seu nome e profissão, e com 

seu crachá, informando o seu nome. 

Quanto a essa dificuldade que os outros profissionais têm de aceitar um psicólogo negro 

de jaleco, podemos recorrer a Freud em seu texto “O Mal Estar na Civilização”. Freud nos diz 

do mandamento do amor ao próximo, “Ama teu próximo como a ti mesmo”, que traz um 

estranhamento por parte de quem ouve esse preceito. Pois para o autor, o amor ao próximo “[...] 

impõe deveres, os quais tenho que me dispor a cumprir com sacrifícios. Quando amo a outrem, 

este deve merecê-lo de algum modo” (Freud, p.47, 1930). Pois não há vantagem nisso, e “[...] 

nem a possível importância dele como objeto sexual” (Freud, p. 47, 1930); esses dois tipos de 

relacionamento não contam para o mandamento do amor ao próximo. E ainda nos diz que para 

merecê-lo é preciso ter “[...] importantes aspectos semelha tanto a mim que posso amar a mim 
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mesmo nele; ele o merece, se é tão mais perfeito do que eu que posso amar nele o meu ideal de 

mim [...]” (Freud, p. 47, 1930). 

Também fala que esse desconhecido, e aqui se encaixa um estrangeiro, se no caso esse 

for um estranho e não me pode atrair por nenhum valor próprio, nenhuma significação que 

tenha adquirido em minha vida emocional, será difícil amá-lo. “[...] Pois meu amor é estimado 

como um privilégio pelos meus; seria injusto para com eles equipará-los a desconhecidos” 

(Freud, p. 47-48, 1930). 

Essa resistência em aceitar um profissional psicólogo negro no ambiente hospitalar, tem 

a ver com o que Freud comenta, “esse desconhecido não apenas não é digno de amor em geral; 

tenho de confessar, honestamente, que ele tem mais direito à minha hostilidade, até ao meu 

ódio” (Freud, p. 48, 1930). 

Sabemos que a ética que prevalece no hospital é a ética da medicina, que difere da ética 

da psicanálise, essa diferença em alguns momentos pode apresentar um estranhamento de lidar 

com o que não lhe é semelhante “[...] essa diferença nisto podemos dizer que quando se 

comporta de maneira diferente, quando, sendo eu desconhecido, me poupa e me considera, 

acho-me disposto a retribuir-lhe na mesma moeda, sem qualquer preceito” (Freud, p. 48, 1930). 

Aqui nos deparamos com uma limitação do "amor ao próximo como a si mesmo". É 

compreensível que esse "amor" adere a um caráter "segregativo", uma vez que está baseado na 

identificação (Tomaselli, 2007). 

A segregação, em latim, quer dizer "separar do rebanho". A partir do século XVI, 

"segregare" passou a significar o ato pelo qual se separavam as populações brancas das demais, 

ou seja, passou a significar "apartheid". Contudo, o racismo moderno difere do antigo, 

existindo nele algo mais que agressividade (Tomaselli, 2007). 

Freud, no texto Das Unheimliche (O Estranho), nos diz que o homem ao se deparar com 

que lhe parece ser misterioso e enigmático tem uma reação de medo e horror. Porém é 

necessário apontar que o estranho não se opõe ao familiar. Pelo contrário, nos esclarece Freud 

que: 

 

(...) o estranho é aquela categoria do assustador que remete ao que é conhecido, de 

velho, e há muito familiar. (...) nem tudo o que é novo e não familiar é assustador; a 

relação não pode ser invertida. Só podemos dizer que aquilo que é novo pode tornar-

se facilmente assustador e estranho; algumas novidades são assustadoras, mas de 

modo algum todas elas. Algo tem de ser acrescentado ao que é novo e não familiar, 

para torná-lo estranho (1919/2006, p. 238-9). 

De acordo com Castoriadis (apud Belo, p. 12, 2018) discute que uma parte do ódio ao 

outro pode ser entendida como uma defesa diante do diferente. Um pensamento como: "se eu 
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sou um ser humano, qualquer um que seja diferente de mim não pode sê-lo também" 

(Castoriadis apud Belo, p. 12, 2018). Porém há uma outra parte menos explorada; o ódio do 

outro como um ódio inconsciente de si mesmo. "A existência do diferente questiona a validade 

da minha existência. Então, esse ódio é deslocado para outros, em suas manifestações mais 

cruéis e arcaicas" (Castoriadis apud Belo, p. 12, 2018). Aqui podemos ver que essa dificuldade 

de aceitar um psicólogo negro pode ter relação com a própria pessoa que resiste em aceitá-lo 

no ambiente hospitalar, pois a faz se deparar com suas próprias questões inconscientes.  

 

Um lugar marginal 

Em alguns hospitais, a psicologia não tem uma sala para atender os pacientes, me refiro 

aqueles que não estão acamados e conseguem deambular. Está certo que o setting terapêutico 

não tem um lugar físico para acontecer. Mas isso ainda mostra a falta de lugar e um desafio que 

os psicólogos têm que lidar. Pois diferente da clínica do consultório, a privacidade muitas vezes 

é invadida, por algum outro profissional, que também tomada pelo tempo de urgência do 

hospital, interrompe o atendimento psicológico.  

Em uma instituição hospitalar, onde prevalece a ética da medicina, uma ética diferente, 

a ética da psicanálise, também pode ser tomada com algo de estrangeiro nesse ambiente. Nesse 

sentido, cabe citar Lacan que nos possibilita uma reflexão sobre a relação possível entre 

medicina e psicanálise, indicando sobre o lugar da psicanálise na medicina. Ele nos diz que este 

lugar é marginal e extraterritorial. Cito Lacan: 

 

Ele é marginal por conta da posição da medicina com relação à psicanálise – ela 

admite-a como uma espécie de ajuda exterior, comparável àquela dos psicólogos e 

dos outros distintos assistentes terapêuticos. Ele é extraterritorial por conta dos 

psicanalistas, que provavelmente têm suas razões para querer conservar esta 

extraterritorialidade (Lacan, p. 8, 1966/2001). 
Para refletir sobre o lugar do analista em uma instituição hospitalar, onde ele se vê 

confrontado com os discursos que ali se apresentam, o seu próprio discurso e os diferentes 

saberes, a teoria lacaniana dos discursos, no que podemos entender, se mostra ser proficiente. 

A clínica psicanalítica indo além dos consultórios particulares teve como consequência a 

inclusão da psicanálise nos hospitais. Contudo, essa abertura para a prática psicanalítica no 

ambiente hospitalar não legitima o lugar do analista nesses espaços.  

Cabe discutir as diferenças entre o discurso médico e do psicanalista, pois delas provêm 

as dificuldades encontradas pela psicanálise para se fazer efetiva na instituição hospitalar. 

Recorremos à teoria do discurso, desenvolvida por Lacan (1969-1970/1992) no seu Seminário 

O avesso da psicanálise. O objetivo aqui não é se alongar nos quatro discursos, entretanto 
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somente retomar aquilo que for necessário para o tema em questão. Dentre os quatro discursos, 

daremos ênfase ao discurso do mestre e ao discurso do analista. 

A medicina tem uma função silenciadora em que a fala do sujeito é ouvida para ser 

descartada ou reduzida em sinais médicos. Enquanto a medicina impõe ao médico fazer uma 

seleção daquilo que escuta e retendo somente o que é útil para o diagnóstico e o tratamento, 

Freud propõe a escuta sob atenção flutuante, aquela que não valoriza a priori nenhum elemento 

do discurso do sujeito, pois aí pode surgir uma verdade sobre seu desejo. 

O discurso do mestre é o avesso do discurso do analista. Para Lacan, o analista deve se 

encontrar no sentido oposto de toda vontade de dominar, a toda vontade de mestria. Ele diz, "a 

posição do psicanalista, eu articulo da seguinte forma - digo que é feita substancialmente de 

objeto a" (Lacan, 1969-1970/1992, p.44). Isso na medida em que "esse objeto a designa 

precisamente o que, dos efeitos do discurso, se apresenta como o mais opaco, há muitíssimo 

tempo desconhecido, e, no entanto, essencial" (Lacan, p. 44, 1969-1970/1992). 

Lacan (p. 44, 1969-1970/1992) indica para a função do analista enquanto objeto a. 

Significa ocupar um lugar vazio que tem como direção causar o desejo do sujeito, propiciando 

o surgimento do discurso do analista. 

“[...] O que define o caráter analítico de uma prática não é o lugar onde ela se realiza, 

mas é o lugar de onde o operador da Psicanálise faz ato (Moretto, p. 24, 2019). Desse modo, 

falar de Psicanálise e Hospital, é falar do lugar do psicanalista. Esse lugar não é um lugar dado 

a priori, e é necessário ser construído em cada experiência, de uma maneira que ele, o 

psicanalista, possa operar. Não há psicanálise no hospital sem psicanalista. Esse é um lugar que 

só se sustenta, consequentemente, pelo desejo do psicanalista (Moretto, p. 24, 2019). 

 

Ética da medicina X Ética da psicanálise 

Para que uma psicanálise possa ser eficaz, o analista deve sustentar sua ética onde quer 

que ele esteja inserido. Desse modo, a proposta de associar o lugar do psicanalista no hospital 

com a ética da psicanálise é fundamental, porque o analista está imerso em um local onde rege 

outro tipo de ética, a da medicina, e que, por esse motivo, o impede, diversas vezes, de 

compartilhar dos objetivos da equipe multidisciplinar (médicos, enfermeiros, técnicos de 

enfermagem, fisioterapeutas). Neste trabalho, podemos dizer que a ética da medicina está 

relacionada com a ética do Bem (Machado; Chatelard, p. 188, 2014). 

Para Lacan (p. 160, 1959-60/2008), é de verwerfung que o discurso da ciência se trata, 

e aqui se inclui o discurso da medicina. Ele rejeita a presença da coisa, “uma vez que, em sua 
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perspectiva, se delineia o ideal do saber absoluto, isto é, de algo que estabelece, no entanto, a 

Coisa, não a levando ao mesmo tempo em conta” (Lacan, p. 160, 1959-60/2008) 

A medicina se refere, diversas vezes, à ética do bem, uma ética universalizante do bem-

estar. É baseada no princípio da beneficência, que corresponde na “obrigação ética de 

maximizar o benefício e minimizar o prejuízo. O profissional deve ter a maior convicção e a 

maior informação técnica possível, que assegurem ser o ato médico benéfico ao paciente (ação 

que faz o bem)" (CREMESP apud Pereira; Costa, P. 160, 2011).  

Nas perspectivas do universal, do Bem Supremo, a ética do Bem abrange ainda uma 

idealização. Existe um ideal humano, atribuído à figura do mestre, a ser seguido e buscado pelos 

homens. Nesta questão, podemos retomar o contexto hospitalar. A ética da medicina dita uma 

ordem que padroniza o sofrimento e desenvolve um manual de normalidades para o indivíduo, 

no qual prega o equilíbrio e a moderação em todos as particularidades da vida, para que esta se 

estenda ao máximo possível. A medicina conjectura imperativos universais e rigorosos e, por 

meio de sua ética, acredita saber o que é melhor para o indivíduo, independente do seu desejo. 

Dessa maneira, a medicina é exercida pelo apelo às normas e exige do sujeito que ele se aliene 

de suas escolhas. É uma circunstância na qual o sujeito tem que sacrificar seu desejo para ter o 

benefício de sua recuperação (Moretto, p. 193, 2019).  

No final do seu Seminário, Lacan (p. 386, 1959-1960/2008) afirma que não se trata de 

negar o campo dos bens e aponta uma outra proposta diferente daquela indagada pela ética do 

Bem: "Não há outro bem senão o que pode servir para pagar o preço ao acesso ao desejo" 

(p.385, 1959-1960/2008). Mais adiante, ele diz: "Sublimem tudo o que quiserem, é preciso 

pagar com alguma coisa. Essa alguma coisa se chama gozo. (...) Eis o objeto, o bem, que se 

paga pela satisfação do desejo" (Lacan, p.386, 1959-1960/2008). "A ideia lacaniana é que o 

acesso ao desejo implica numa perda de gozo, em abrir mão da ilusão da satisfação plena, em 

ultrapassar toda piedade diante do bem do outro. O acesso ao desejo não é uma via que se possa 

avançar sem nada pagar: paga-se um preço!" (Machado; Chatelard, p. 197, 2014). 

Em relação a ética da psicanálise, o analista cria uma demanda que nunca o fará 

responder desse lugar, tendo uma aposta na emergência sujeito do inconsciente e o decifrando, 

junto aquilo que lhe é apresentado. Dessa maneira, para que surja o desejo, não de um modo 

dita, nem formulada, porém como algo que comparece e leve o sujeito em uma direção ética, a 

demanda deve surgir como uma questão: Che vuoi?,   operatória, posicionando o analisante de 

frente com o seu vazio. Sendo assim, a ética da psicanálise é garantir a estrutura de falta do 

inconsciente. Dessarte, "a ética do desejo é a ética do bem dizer, que consiste não em dizer a 

palavra vazia, mas sim a palavra que produz algum efeito" (Anchieta; Danziato, p.106, 2014). 
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A medicina pode ver a psicanálise como estrangeira em um ambiente hospitalar e essas 

diferenças entre esses discursos poderiam ser um empecilho para a relação entre esses dois 

campos ou poderiam ser um impedimento para a viabilidade da psicanálise no hospital. 

Todavia, é exatamente essa distância que possibilita a aproximação entre a psicanálise e a 

medicina, já que o real faz parte da estrutura do sujeito e vai sempre retornar e insistir 

(Machado; Chatelard, p. 197, 2014). A medicina não tem recursos para lidar com essa dimensão 

e, assim, solicita a presença do psicanalista. 

Psicanálise e medicina, trata-se de um encontro possível que incide de um encontro 

impossível no que se refere às diferenças dos seus discursos e de suas éticas. As consequências 

dessa aproximação exigem do analista um esforço para não perder a dimensão da especificidade 

da psicanálise. Esses pontos, com certeza, se tornam desafiadores para a legitimidade da 

psicanálise nos hospitais. 
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CONCLUSÃO 

O psicólogo em um ambiente hospitalar se depara com muitos desafios por estar em um 

lugar dominado pelo discurso ético da medicina, os desafios podem ser maiores quando este 

psicólogo é negro, pois está em um local onde a maioria dos trabalhadores são brancos, o 

direcionando para a uma posição de estrangeiro.  

Sendo assim o psicólogo regido pela abordagem psicanalítica é um estrangeiro por causa 

de seu discurso diferenciado em relação a medicina. A ética da medicina, a do Bem supremo, 

dita uma ordem que padroniza o sofrimento e desenvolve um manual de normalidades para o 

indivíduo e tudo o que escape desse discurso, o real, podemos dizer é visto com algo estrangeiro, 

e aqui se encaixa o discurso da psicanálise para a medicina. 

Essa dificuldade de aceitar um psicólogo negro tem relação com a própria pessoa que 

resiste em aceitá-lo no ambiente hospitalar, pois a faz se deparar com suas próprias questões 

inconscientes. Assim sendo um Estranho e ao mesmo tempo familiar.  

Porém, é esse distanciamento entre os dois discursos que possibilita a aproximação entre 

a psicanálise e a medicina. Pois quando a subjetividade do sujeito aparece a medicina não tem 

recursos para lidar com essa dimensão e, assim, solicita a presença do psicanalista. O resultado 

dessa aproximação faz com o que o analista tenha que fazer um esforço para não perder a 

dimensão da especificidade da psicanálise. Todas essas diferenças são um desafio para o 

psicólogo negro, guiado pela abordagem psicanalista. 
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RESUMO 

O presente trabalho tem como objetivo discutir a questão do cuidado em pacientes submetidos 

à cirurgia cardíaca, levando em conta seus atravessamentos psicossociais. A partir da exposição 

de um caso clínico acompanhado pela residência de psicologia no setor de cirurgia cardíaca do 

Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE), pôde-se pensar sobre o lugar do psicólogo no 

manejo de casos que demandam um olhar atento para a experiência singular de cada paciente 

durante o processo de internação, cirurgia e desospitalização. 

Palavras-chave: cirurgia cardíaca; psicologia; desospitalização. 
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INTRODUÇÃO 

A atuação da Residência em Psicologia com pacientes cardiopatas abarca alguns 

espaços específicos no Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE), a saber: a enfermaria de 

pré-operatório, o CTI cardíaco, a Unidade Cardiointensiva e a reabilitação cardíaca. O 

acompanhamento aos pacientes tem início desde o momento em que se internam na enfermaria 

de pré-operatório para realizar uma cirurgia, passando pelo momento pós-cirúrgico imediato no 

CTI e se estende até o momento da reabilitação cardíaca, com os grupos de psicologia. As 

cirurgias cardíacas mais comuns realizadas no HUPE são as cirurgias de troca valvar e, em 

especial, e também a mais recorrente, a cirurgia de revascularização do miocárdio, mais 

conhecida como ponte de safena. De acordo com Quintana e Kalil (2012): 

 

[...] a cirurgia de revascularização do miocárdio resulta em alívio dos sintomas da 

insuficiência coronariana, em melhor funcionamento cardíaco, na prevenção do 

infarto do miocárdio e na recuperação física, psíquica e social do paciente, objetivando 

melhoria da qualidade de vida. Mesmo quando realizada adequadamente, a cirurgia 

tem repercussões físicas, psicológicas e sociais, demandando adaptações com 

mudanças no estilo de vida.  

Para além dos sintomas mais comuns que são recolhidos pela psicologia durante o 

atendimento de pacientes cirúrgicos, como por exemplo, estresse, ansiedade e estados 

depressivos, o psicólogo no hospital precisa estar atento aos atravessamentos psicossociais do 

paciente, suas variáveis contextuais e questões subjetivas, ou seja, o que é singular de cada 

experiência. Faz-se de extrema importância identificar como o paciente enfrenta e lida com a 

situação de estar aguardando por uma cirurgia cardíaca e seus desdobramentos no pós-

operatório. Compreender sobre os possíveis mecanismos de defesa e como o paciente responde 

à situação é essencial tanto no pré como no pós-operatório. Da mesma forma, é imprescindível 

verificar sobre sua rede de apoio e suporte familiar. Ainda de acordo com a literatura: 

 

[...] a identificação dos sentimentos dos pacientes no pré-operatório de cirurgia 

cardíaca é muito importante. A equipe hospitalar desempenha um papel abrangente 

no cuidado da pessoa submetida a um procedimento cirúrgico complexo, como é o 

caso das cirurgias cardíacas. A assistência ao paciente engloba os cuidados pré-

operatórios com apoio emocional e psicológico oferecidos ao sujeito e seus familiares, 

também no período de recuperação pós-cirúrgica” (Caiuby et al., 2010).  

Em um levantamento realizado por Brandão et al (2005), dentre os significados mais 

comuns atribuídos à experiência da cirurgia cardíaca vivenciada por pacientes está o medo de 

morrer e o desconforto de permanecer no CTI. Também é comum de ser recolhido na escuta 

dos pacientes no HUPE, medos e inseguranças relacionados à intubação e aos pormenores do 
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procedimento cirúrgico. A doença cardíaca e seu tratamento cirúrgico podem representar uma 

nova realidade, abruptamente imposta, que desestrutura o sujeito, que se sente atingido em sua 

autoimagem, tem medo do seu estado de saúde e fica à mercê do saber médico. (Vargas et al., 

2006).  Ao se pensar no processo de internação e cirurgia vivido por cada paciente, surge a 

questão pertinente da desospitalização, que em alguns casos pode demandar um olhar cuidadoso 

por parte da equipe. Faz-se de grande importância verificar os recursos familiares e financeiros 

que o sujeito dispõe para dar continuidade aos seus cuidados pós-cirúrgicos após a alta.  De 

acordo com Silva (2022), a desospitalização:  

 

“[...] viabiliza a atenção mais humanizada ao paciente, valorizando seus aspectos 

biopsicossociais e incentivando a abordagem multiprofissional na transição 

progressiva dos cuidados desde a internação hospitalar até a sua recuperação e 

reabilitação […] é evidente a necessidade do adequado planejamento da 

desospitalização, com base em medidas organizacionais e ações integradas entre os 

profissionais de saúde, para efetivar a segurança do paciente e o êxito durante o 

processo.” (Silva, 2022) 

                                                                                                                                                      

Caso Clínico 

Para ilustrar a experiência do trabalho de acompanhamento como residente de 

psicologia no contexto da cirurgia cardíaca no HUPE e os desafios que se colocam em cada 

atendimento, desde o seu início até a alta, trago a seguir o relato do caso do paciente Carlos1. 

Em um primeiro atendimento com o sr. Carlos, setenta e sete anos, paciente internado para 

realizar uma cirurgia de revascularização do miocárdio, durante a realização de uma entrevista 

inicial, que tem objetivos específicos, ao ser indagado sobre seu suporte familiar, ele me 

respondeu que morava sozinho: “moro só eu e Deus”. Nesse momento pensei de imediato que 

seria necessário planejar uma possível articulação com o serviço social para verificar as 

possibilidades de suporte para ele, uma vez que essa cirurgia, por ser de grande porte, demanda 

alguns cuidados no pós-operatório, como por exemplo, evitar o esforço físico durante atividades 

domésticas para não comprometer a cicatrização do osso esterno (osso do peito) e também o 

cuidado com o curativo da ferida cirúrgica, coisas que o paciente não seria capaz de prover 

sozinho, ainda mais em sua idade. Com o tempo, sr. Carlos se mostrou um paciente muito gentil 

e amável e logo cativou toda a equipe, principalmente a mim. Eu, residente iniciante no serviço 

e tendo muito a aprender, mergulhei fundo nesse caso e logo me vi bastante envolvida. Esse 

envolvimento foi produzindo ao longo do tempo, uma maior concretização da minha presença 

 
1 Nome fictício 
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como psicóloga no caso, assim como no setor de cirurgia cardíaca como um todo. Em diversos 

momentos, assim que eu adentrava o CTI cardíaco ou a enfermaria da cirurgia cardíaca, alguém 

da equipe, colegas da psicologia, da enfermagem ou da fisioterapia, vinham reportar para mim 

situações envolvendo o paciente. O quadro clínico de sr. Carlos era bastante difícil, tratava-se 

de um paciente coronariano grave e com outras comorbidades, o que causou bastante apreensão 

em mim e em toda equipe durante a espera pela data de sua cirurgia e seu possível desfecho, 

pois se tratava de uma cirurgia de alto risco. Ao longo dos atendimentos, sr. Carlos me contou 

que possuía dois irmãos, também idosos, com os quais não mantinha uma boa relação há pelo 

menos cinquenta anos devido a desentendimentos na juventude, limitando-se apenas ao contato 

necessário pois moravam no mesmo terreno. O paciente referia possuir como rede de apoio 

apenas sua ex-esposa, cuja relação ele relatava ser de uma boa amizade e carinho mesmo após 

quase vinte anos de separação. Carlos nunca se casou novamente e nem sua ex-esposa, e eles 

não tiveram filhos juntos. Durante o tempo de espera pela cirurgia, mantive contato com Regina 

(nome fictício), uma familiar da ex-esposa de Carlos, que se identificava como amiga do 

paciente, e se mostrou bastante solícita e comparecia em alguns momentos durante o horário de 

visitas na cirurgia cardíaca. Com Regina pude discutir as possibilidades para um suporte 

domiciliar para Carlos no pós-operatório. Ela me relatou que a ex-esposa de Carlos, já idosa e 

com questões de saúde, não teria condições para recebê-lo após a cirurgia, e que, portanto, não 

havia ninguém que pudesse se responsabilizar a oferecer os cuidados necessários a ele. 

Organizei então uma reunião incluindo ela, Carlos, a equipe do serviço social, da enfermagem 

e da psicologia, com o objetivo de chegar à melhor opção para a desospitalização dele, sempre 

levando em conta o seu desejo. Diversas opções foram debatidas, entre elas a possibilidade do 

paciente ficar temporariamente num asilo até sua recuperação, contratar uma cuidadora ou 

buscar algum serviço de cuidado domiciliar que fosse viável e articulado com a clínica da 

família de seu território. O desejo de Carlos era ir imediatamente para casa após a alta 

hospitalar, uma vez que ele prezava muito por sua autonomia, e a viabilidade disso foi 

amplamente levada em conta. Apesar da sugestão de Regina de que ele fosse para um asilo, 

baseada na expectativa de que lá ele poderia dispor de melhores cuidados, ficou decidido até 

então que após a alta ele iria para sua casa e aceitaria receber o auxílio de uma cuidadora. 

Carlos realizou a cirurgia no dia treze de junho de dois mil e vinte e dois, e pude estar 

presente no setor para vê-lo voltar da cirurgia inicialmente bem recuperado, tendo sido extubado 

rapidamente e disposto a continuar se implicando nos atendimentos comigo. No dia vinte e oito 

de junho de dois mil e vinte e dois eu testei positivo para covid e tive que me afastar 

presencialmente do serviço, mas a todo momento me mantive conectada com a equipe através 
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de mensagens e ligações, em especial, para continuar acompanhando as repercussões do caso 

do sr. Carlos. Durante esses dias em que estive ausente do setor de cirurgia cardíaca, Carlos 

teve uma piora em seu quadro, em decorrência de suas comorbidades prévias, e um fato 

inesperado aconteceu: um de seus irmãos apareceu para visitá-lo, junto com sua filha, sobrinha 

do paciente, que se mostrou disposta a recebê-lo em casa no pós-operatório para prestar os 

devidos cuidados, ficando decidido então uma opção de suporte mais viável e mais confortável 

para todos, principalmente para Carlos. Nesse encontro, em que não pude estar presente 

fisicamente, soube que ele e o irmão reataram laços. Foi um reencontro bastante emocionante 

e significativo para a família e para a equipe. Alguns dias depois, sr. Carlos teve um AVC no 

cti cardíaco, com consequente rebaixamento de consciência e precisou ser intubado. O outro 

irmão do paciente também compareceu ao hospital, porém já com a finalidade de se despedir. 

Sr. Carlos veio então a falecer após alguns dias.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Apesar do caso não ter tido o desfecho idealizado por mim e pela equipe, algo pôde ser 

trabalhado e um fechamento importante ocorreu através da reconciliação do paciente com seus 

irmãos. O caso do sr. Carlos causou bastante impacto em mim enquanto psicóloga residente, 

pois produziu uma grande mobilização na minha prática em direção a uma oferta de cuidado e 

suporte para ele. A oportunidade de acompanhar um caso complexo de desospitalização 

promoveu reflexões sobre a prática clínica da psicologia no hospital em conjunto com uma 

equipe multiprofissional. O tema dos efeitos da minha presença neste caso foi amplamente 

discutido em supervisão, pois para mim ficou como questão o fato de eu não ter estado presente 

fisicamente nos momentos finais da vida do sr. Carlos. E então eu pude refletir sobre algo que 

foi produzido e trabalhado na transferência com o paciente, um espaço de escuta que foi 

construído e que possibilitou que Carlos falasse sobre si e sobre suas experiências de vida, que 

ele se permitisse ser cuidado e ser ouvido, e para que pudesse elaborar acerca das suas 

percepções diante da possibilidade de morrer. O trabalho nesse caso levantou para mim a 

questão dos limites da atuação do psicólogo no hospital e seus atravessamentos éticos, fazendo 

com que eu me deparasse com aquilo que nos escapa, mas também com aquilo que é possível 

de ser feito. 
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RESUMO 

A promoção à saúde vem se demonstrando tal qual um dos desafios mais significativos da 

grande área das ciências da saúde. Nesse interim, pacientes submetidos ao adoecimento 

cardiovascular e ao processo de realização de cirurgias relacionadas têm necessidades 

multidisciplinares para a recuperação. A Psicologia é uma das especificidades que têm ganhado 

mais destaque no cuidado oferecido na reabilitação cardíaca. A partir de um relato de 

experiência de residentes de Psicologia, conjuntamente de uma revisão bibliográfica não-

sistematizada, objetiva-se apresentar a atuação em grupos psicoterápicos no segmento de 

reabilitação cardíaca de um ambulatório público do estado do Rio de Janeiro. Conclui-se que 

há certa potencialidade para o trabalho da psicologia na reabilitação quando se considera a 

importância dos fatores psicossociais e dos determinantes sociais da saúde e no adoecimento 

cardiovascular. 

Palavras-chave: Reabilitação cardíaca; ambulatório; grupo psicoterápico. 
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INTRODUÇÃO 

O presente texto se contextualiza no trajeto das(os) residentes de segundo ano do curso 

de especialização em Psicologia Clínica Institucional na Modalidade Residência Hospitalar 

(IP/UERJ), que acontece junto ao programa de Reabilitação Cardíaca (RC) desenvolvido no 

Serviço de Cirurgia Cardíaca do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE).   

Sendo o HUPE um hospital universitário que participa da rede do Sistema Único de 

Saúde (SUS), se faz necessário estabelecer alguns parâmetros. Historicamente, um dos maiores 

desafios do SUS está na superação da lógica biomédica, principalmente se for levado em 

consideração o desenvolvimento da atenção terciária no Brasil, muito focada no estímulo ao 

setor privado e, em menor escala, no "terceiro setor". Sinteticamente, as políticas públicas são 

uma estratégia estatal na busca de oferecer uma assistência integral e articulada para enfrentar 

as desigualdades sociais injustas na saúde (CFP, 2019). 

O programa de reabilitação cardíaca do HUPE oferece suporte multiprofissional aos 

pacientes que realizaram cirurgia cardíaca, auxiliando-os a reabilitar a funcionalidade cardíaca, 

por meio de atividades físicas de estimulação cardiopulmonar. Além disso, o programa oferece 

acompanhamento nutricional aos pacientes e acompanhamento psicológico na modalidade de 

grupos. Uma atuação que “requer a compreensão dos fatores de risco clínicos e psicológicos 

que influenciam no seu surgimento e desenvolvimento, tendo como objetivo conscientizar as 

pessoas sobre a importância de um estilo de vida saudável e maior proteção cardiovascular” 

(Knebel, Marin, 2018, p. 128).  

A partir de um relato de experiência de residentes de Psicologia, conjuntamente de uma 

revisão bibliográfica não-sistematizada, objetiva-se apresentar a atuação em grupos 

psicoterápicos no segmento de reabilitação cardíaca de um ambulatório público do estado do 

Rio de Janeiro. 

Dessa maneira, o trabalho da psicologia na RC exige a consideração dos fatores 

psicossociais do adoecimento cardiovascular, assim como a apreciação dos determinantes 

sociais da saúde, que ampliam a discussão para além da abordagem biologicista padrão. A partir 

da apresentação dos grupos psicoterápicos nesse segmento da saúde, são abordadas questões 

relacionadas ao manejo da grupalidade, às utilizações das dinâmicas grupais e às 

potencialidades dessa modalidade. 

  

A psicologia no programa de Reabilitação Cardíaca 

De que maneira o saber-fazer da Psicologia contribui para a consecução de uma 

reabilitação cardíaca? Para responder a essa questão, traz-se à tona as referências técnicas para 
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a atuação de psicólogas(os) na assistência pública hospitalar que, ao mesmo tempo, balizam e 

contextualizam a profissão: 

 
O trabalho da(o) psicóloga(o) em hospitais do SUS se insere na chamada Atenção 

Terciária ou Atenção de Alta Complexidade ou alta densidade tecnológica. [...] 

Frequentemente a Psicologia Hospitalar se aplica também a serviços de atenção 

secundária, de média densidade tecnológica, como os ambulatórios de 

acompanhamento longitudinal, [...] os ambulatórios hospitalares destinados a atender 

aos usuários no processo de reabilitação pós-hospitalização, como nos casos de 

amputações e demais cirurgias complexas, dentre outros (CFP, 2019, p. 26-27). 

O programa de RC é parte integrante de um todo, a saber, o Serviço de Cirurgia Cardíaca 

do HUPE. Esse também conta com uma unidade de internação em enfermaria e em CTI, 

compreendendo o período pré e pós-operatório imediato, relacionados à realização de cirurgias 

cardíacas.  

A equipe multiprofissional que compõe o programa de RC conta com a assistência de 

fisioterapeutas, educadoras(es) físicas(os), nutricionistas e psicólogas(os). É oferecido para 

sujeitos que vivenciaram o adoecimento cardiovascular e que realizaram a cirurgia de 

revascularização do miocárdio, conhecida popularmente como ponte de safena, e também para 

aqueles que vivenciaram um episódio de infarto agudo do miocárdio, mas não possuem 

proposta cirúrgica em vista.  

Assim, a RC possibilita a continuidade do cuidado em saúde, se estendendo para além 

do período estrito de internação hospitalar e acompanhando o sujeito por, mais ou menos, um 

ano na relação que cada sujeito estabelece com o próprio coração. A palavra coração pode ser 

entendida aqui em sua capacidade de plurissignificação. Isto é, biologicamente pode significar 

o órgão descrito pela medicina científica, como também simbolicamente significar o invólucro 

que protege os sentimentos mais íntimos e particulares de alguém. 

Então, se a patologia, o diagnóstico e o tratamento são multifatoriais, como afirma o 

CFP (2019), o que adoece junto com um coração adoecido? Quantas questões podem ser 

dimensionadas a partir do indicativo de um órgão que não funciona, na leitura médica, mais 

como antes? 

 

Fatores psicossociais e determinantes sociais cardiovasculares 

Faz-se necessário pontuar a constante interação entre os aspectos sociais e psicológicos 

na vida dos sujeitos e coletivos, frequentemente impossíveis de se dissociar na clínica com 

grupos. 

A partir da prática na condução de um grupo psicológico com partícipes de um programa 

de RC, muitos fatores psicossociais puderam ser observados pelas(os) autoras(es) desse 
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trabalho. Sendo a observação empírica um meio de colher dados da prática clínica que se efetua 

na modalidade com grupos. Também notou-se a importância da condição emocional, do suporte 

social, do nível socioeconômico, do acesso aos serviços de saúde territorializados e do acesso 

às políticas públicas de seguridade social. 

Tais elementos são expressos pelos pacientes nos grupos, sob diferentes ênfases e 

contextos, de alguma forma associados direta ou indiretamente ao adoecimento. É possível 

observar nos grupos psicológicos o quanto as questões referentes ao processo de reabilitação 

cardiopulmonar, primeiramente em seu aspecto biológico, e muitas vezes relacionado ao alívio 

de sintomas e melhoria dos marcadores como pressão arterial e glicose, estão também 

entrelaçadas ao vivido psicossocialmente  

Para alguns sujeitos, a reabilitação cardíaca é considerada um meio pelo qual será 

possível retomar à vida e à rotina radicalmente transformados após o adoecimento. Essa 

retomada inclui também a possibilidade de retorno às atividades laborais, por exemplo, uma 

vez que muitos pacientes têm sua renda comprometida durante o processo de adoecimento e 

recuperação. Por outro lado, mas não menos importante, receber alta da RC pode significar 

também a perda de vinculação a um serviço de saúde para o sujeito, e, nesse momento, em 

alguns casos, escancara-se a dificuldade de acesso aos serviços de atenção básica, 

especialmente no caso de pacientes que residem fora do município do Rio de Janeiro.  

Abordar os determinantes sociais da saúde relacionados ao adoecimento cardiovascular 

a partir da observação dos temas que emergem nos grupos têm nos possibilitado construir uma 

atuação que não seja meramente prescritiva acerca dos cuidados e recomendações pós-cirurgia, 

mas que leve em consideração todo o percurso já vivenciado pelos sujeitos. Muitas vezes 

observamos que tal percurso de adoecimento, por vezes súbito, se inicia com a chegada a um 

serviço de emergência e encaminhamento a um serviço especializado, no qual será a partir dali 

oferecido e iniciado um possível cuidado em saúde. 

Dessa forma, além das orientações e temáticas abordadas no grupo psicoterápico, 

especificamente sobre o adoecimento cardiovascular, se observa a falta de acesso à serviços de 

atenção primária, a falta de recursos financeiros e suporte social, bem como a falta de 

informações básicas, que decorre desse próprio não acesso à saúde preventiva. Fatores que são 

indissociáveis dos adoecimentos. 

 

Grupalidades possíveis na Reabilitação Cardíaca do HUPE 

A RC é basicamente composta por três fases. Na fase I, as(os) residentes de Psicologia 

oferecem ao paciente o atendimento individual no leito, que compreende o período pré e pós-
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operatório imediato, ainda durante a internação no CTI cardíaco, assim como também o 

acolhimento aos familiares. Após a alta hospitalar, o paciente retorna ao hospital para dar 

continuidade ao tratamento. Nas fases II e III, os residentes de psicologia atuam na mediação 

de grupos que tem como objetivo ser um espaço para troca de experiências para lidar com as 

mudanças que a doença e a cirurgia cardíaca causam na vida com todas as repercussões 

emocionais imagináveis.  

No momento em que o paciente retorna ao hospital para iniciar a fase II, se trata de um 

período mais recente da data da cirurgia cardíaca, no qual ele ainda pode se encontrar 

fragilizado, tanto do ponto de vista físico quanto emocional. Nesse contexto, o paciente se 

insere na execução das atividades físicas que são realizadas em uma sala equipada com 

aparelhos e instrumentos, geralmente duas vezes na semana. Por consequência, os grupos de 

psicologia, que antes aconteciam semanalmente, passaram a ser realizados em grupos menores 

e atualmente em encontros quinzenais em decorrência da pandemia da covid-19.  

Fernandes e McIntyre (2006) apresentam um estudo sobre os resultados de um programa 

de intervenção psicológica em uma abordagem biopsicossocial pós-infarto do miocárdio em 

Portugal, que teve como objetivo principal capacitar os participantes a lidarem de modo 

adaptativo às mudanças necessárias advindas da reabilitação cardíaca, a fim de dispor de 

recursos pessoais para reduzir a vulnerabilidade à doença cardíaca. Esta proposta apresentou 

mudanças positivas ao nível do bem-estar, como também buscou prevenir o aumento de 

ansiedade e depressão; promover uma psicoeducação acerca da condição e do tratamento para 

capacitar os pacientes no enfrentamento das adaptações à doença; assim como interveio em 

termos das cognições de doença, a partir da oferta de informações para corrigir os mitos, 

tornando assim o paciente mais protagonista no seu processo de tratamento da condição. 

Sendo assim, seguimos um modelo de intervenção psicológica semelhante, muitas das 

vezes, a partir da realização de dinâmicas de grupo que visam discutir os principais desafios 

encontrados pelos pacientes no processo de vivência da doença cardiovascular, considerando 

as mudanças drásticas identificadas no infarto do miocárdio e na cirurgia cardíaca, a fim de 

oferecer suporte psicológico para possibilitar a elaboração das limitações vividas no corpo e 

das transformações na vida social do paciente e dos familiares. Faz-se necessário sinalizar que 

as dinâmicas de grupo são recursos facilitadores para o trabalho, o que não incorre em 

obrigatoriedade de usá-las de maneira protocolar. Mantendo a vivacidade e a singularidade da 

clínica com grupos. 

Em um primeiro momento, realizamos o acolhimento de cada novo integrante, o 

convidando a apresentar a história da descoberta da doença, o processo de cirurgia cardíaca e 
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de hospitalização, além das repercussões emocionais envolvidas. Ao retomar a experiência 

através da fala, durante nossa experiência, percebemos que a maioria dos pacientes chegam nos 

grupos de psicologia da fase II apresentando inseguranças com o recém vivido no pré e pós-

operatório. Emoções que são atualizadas frente à dificuldade para assimilarem as limitações 

impostas pela cirurgia cardíaca e às mudanças de hábito consideradas necessárias para a 

continuidade do tratamento da doença. Por ressonância, o que abre margem para o 

questionamento das condutas essencialmente prescritivas de muitos serviços de saúde, bastante 

desvinculadas da realidade sócio-econômico-cultural dos sujeitos. 

De acordo com Pfeifer (2019), procedimentos cirúrgicos que envolvem intervenção em 

órgãos, afetam diretamente na percepção da autoimagem do corpo, deixando vestígios e danos 

do ponto de vista físico e psíquico, suscitando um processo de luto pelas perdas, mas também 

possível elaboração da nova realidade. 

 

Dinamizando o processo terapêutico em grupo 

Para melhor ilustração das trocas vivenciadas nos grupos da fase II e III, descrevemos 

as reverberações das dinâmicas grupais que abordam as temáticas mais comuns verificadas nos 

grupos de psicologia da RC, valorizando as vivências singulares e privilegiando as experiências 

coletivas do processo de adoecimento cardíaco. Vale ressaltar que os métodos verbais e não 

verbais se demonstram como estratégias potentes para as grupalidades terapêuticas.  

A "dinâmica do medo" estimula que o paciente entre em contato com os próprios medos, 

também com os medos dos outros participantes, e observe as sensações e emoções que são 

desencadeadas, seguida de uma solicitação para que seja realizada uma produção através de 

modelagem de massinha. No entanto, observamos que alguns pacientes se sentiram mais 

confortáveis em expressar seus medos pela escrita ou pela linguagem. 

Durante a última fase da dinâmica, permeada por uma livre discussão entre 

participantes, esteve presente, por exemplo, o “medo da morte” e o “medo da escuridão”, 

momento em que os pacientes relataram como foi o processo de infarto, descrevendo-o como 

um mal-estar súbito que poderia ter levado à morte. Tal qual o apontamento do medo da morte 

em decorrência da cirurgia, uma vez que “ao mesmo tempo em que ela se constituiu na 

esperança de melhorar a qualidade de vida, envolve elevado risco de morte” (Pfeifer, 2019, p. 

184), de tal modo que alguns puderam ressignificar a data da cirurgia cardíaca como um marco 

de "renascimento''. Outrossim, alguns pacientes descreveram o medo iminente de “infartar de 

novo”, o que comumente desperta um sentimento de desamparo fundamental diante das 
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doenças crônicas. A expressão das ambivalências afetivas se demonstra como umas das etapas 

da elaboração psíquica do que foi vivido. 

Dessa forma, torna-se possível observar o quanto os fatores psicossociais descritos 

anteriormente fazem parte desse processo de adoecimento, já que uma vez vivenciada a 

experiência do infarto, pode vir posteriormente a ela a fantasia (ou não) de que o mesmo poderá 

ocorrer novamente, o que traz a esses sujeitos repercussões psicológicas importantes como o 

medo, o estresse e a ansiedade.  

Ademais, outros pacientes produziram bonecos de massa moldável na posição de uma 

pessoa deitada, referindo-se ao “medo de ficar acamado” e ao “medo de depender do outro”. A 

partir disso, o grupo pode elaborar como foi a experiência no pré e no pós-operatório imediato 

referente ao CTI cardíaco, no caso desse último, período em que costumam ficar mais restritos 

ao leito e dependendo dos cuidados de enfermagem. O que pode suscitar fantasias, regressões 

psicológicas e surgimento de outras defesas psíquicas. Wottrich (2019) relata que a unidade 

hospitalar pós-cirúrgica é descrita por muitos pacientes como assustadora, pelas peculiaridades 

ambientais, tais como sons, luzes, cheiros e outros estímulos desagradáveis. Além disso, não é 

incomum que o paciente se encontre em estado de consciência alterado, por vezes contido no 

leito, ligado a cateteres e drenos, circunstâncias que refletem na debilitação e na dependência 

do paciente, aumentando a percepção de vulnerabilidade.  

Segundo Pfeifer (2019) “o diagnóstico de cardiopatia pode remeter o sujeito à ideia de 

passividade e perda da autonomia, bem como a de finitude” (p. 184).  Portanto, a perda de 

autonomia, juntamente a esse processo de despersonalização vivido na internação, na medida 

em que ele se reconhecia como independente antes do adoecimento, e agora passa a se deparar 

com o desconforto de estar no lugar de ser cuidado pelo outro, impacta diretamente no processo 

de reabilitação cardíaca. Foi relatado também o momento de retorno para casa, com a 

necessidade de maior auxílio de um familiar para realizar sua higiene pessoal, como ir ao 

banheiro e tomar banho. Tais situações fizeram com que alguns integrantes do grupo 

relembrassem de experiências passadas, como terem cuidado de familiares em processos de 

adoecimento e morte, falando sobre o medo de que isso acontecesse com eles também. 

Por conseguinte, a dinâmica “trabalhando as adaptações” tinha como objetivo trabalhar 

as adaptações e as mudanças necessárias após a cirurgia cardíaca, buscando compreender como 

foram vividas por cada um dos pacientes. Nesta dinâmica, distribuímos figuras temáticas 

(exercícios físicos, relação sexual, alimentação, bebida alcoólica, remédios, estresse em 

excesso, balão de sonho, pessoa com multitarefas, carro\direção, trabalho) sobre uma mesa, 

solicitando que cada integrante do grupo escolhesse a que mais lhe chamou atenção e 
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compartilhasse o motivo. Posteriormente, cada paciente deveria pensar num hábito presente 

antes da cirurgia cardíaca que foi necessário abrir mão, escrever num papel, amassar e descartar. 

Através da fala foram convidados a verbalizar os conflitos existenciais ligados a essas "perdas". 

Os pacientes relataram que a qualidade da alimentação tinha relação com o contexto 

socioeconômico, realizando as refeições diariamente na rua, situação que frequentemente 

precisavam optar pelo consumo de alimentos ultraprocessados, ricos em sódio e açúcar, como 

os fast foods, tendo em vista que possuíam um preço consideravelmente mais acessível do que 

as opções de refeições mais saudáveis. Já o consumo de bebida alcoólica e de cigarro diversas 

vezes aparecia como um alívio para o estresse e o sofrimento relacionados ao trabalho. Nesse 

aspecto, podemos perceber como as vulnerabilidades e desigualdades sociais são fatores de 

risco ao adoecimento cardiovascular.  

A fase III conta com pacientes vindos da fase II, como também com aqueles que não 

têm proposta terapêutica cirúrgica e dão entrada no tratamento da RC visando melhor qualidade 

de vida, podendo esses fazerem uso do programa por alguns anos. Ao avançar para a fase III, 

os pacientes pós-cirúrgicos se encontram mais próximos do momento da alta do programa de 

RC. Nesta fase, em grande parte dos casos, os sujeitos já se percebem mais seguros e confiantes 

de realizar certas atividades do dia a dia, além disso, conseguem compreender melhor o 

processo pelo qual passaram e as mudanças que foram necessárias na rotina.  

É nessa fase que geralmente os pacientes vivenciam o momento de expectativa de 

retorno à rotina anterior à cirurgia, o que em muitos casos inclui, por exemplo, questões sobre 

o trabalho, sobre os cuidados domésticos, sobre as atividades de lazer, etc. Além disso, é 

possível perceber na grupalidade desta fase, algumas falas que apontam para um 

comprometimento dos pacientes com relação ao autocuidado, surgindo uma preocupação com 

a saúde que os próprios sujeitos relataram que não estava presente antes da cirurgia, sendo 

possível inferir, nesses casos, a relação com a falta de acesso à serviços de prevenção e educação 

em saúde.  

Em contrapartida, essa nova preocupação com o autocuidado faz emergir questões 

difíceis para os pacientes, como as mudanças na alimentação, por exemplo, pois essa é uma 

mudança trazida com certa dificuldade por grande parte dos pacientes. Sendo assim, as duas 

dinâmicas a serem apresentadas a seguir visam ilustrar alguns processos importantes 

vivenciados por esses sujeitos durante os grupos de RC.  

A percepção dos pacientes sobre seus próprios hábitos, reconhecendo os que têm relação 

com a promoção do cuidado de si e os que não têm, pode ser verificado na dinâmica "Eu me 

cuido". Muitos pacientes indicaram o programa de RC como algo que contribuía para o cuidado. 
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A atividade física passou a ser vista como algo a ser incluído na rotina, mesmo após a alta do 

programa. Apontaram também para a mudança na alimentação como sendo algo que estavam 

fazendo para se cuidar, o que, por vezes, não era feito anteriormente. Nessa dinâmica, surgiram 

muitas falas a respeito de uma tentativa de equilibrar as atividades e hábitos que sempre foram 

importantes para os sujeitos, com a nova rotina de cuidados necessários do pós-operatório. Uma 

tarefa nada fácil que vai exigir um criterioso balanço dos ganhos e perdas que seja possível para 

cada componente do grupo. 

Alguns pacientes sinalizaram a cirurgia cardíaca como um momento de “susto” e de 

“alerta” sobre algo que precisaria ser radicalmente modificado em suas vidas. Citações acerca 

de “uma segunda chance” são bastante comuns, assim como a ideia de “renascimento” citada 

anteriormente na fase II, para que pudessem agora se cuidar e olhar mais cuidadosamente para 

a saúde. 

“Quem sou eu” é o nome da última dinâmica que gostaríamos de apresentar. Ela 

evidenciou, além de outros aspectos, a identificação dos pacientes com o mundo do trabalho. 

Ao responderem a pergunta “Quem sou eu?”, falaram predominantemente do trabalho, o que 

faziam nesse ambiente e sobre o desejo de poder retomá-lo. Essa dinâmica evidenciou a 

importância dessa categoria na vida dos sujeitos, enquanto um elemento constitutivo da 

subjetividade. Dessa maneira, o trabalho pode ser considerado como um fator psicossocial 

produtor de saúde ou de adoecimento cardiovascular, que vai poder, de modo bastante 

particular, ser elaborado pela grupalidade em curso. 

Quando questionados sobre o que desejavam para o futuro, a maioria dos pacientes 

apontava para a saúde como o seu principal desejo. Uma vez tendo a saúde ameaçada, esses 

pacientes apontavam que outros objetivos seriam menores frente a ausência de saúde. Talvez 

contribuir para que as pessoas vivam com mais saúde e desenvolvam relações mais saudáveis 

com o próprio coração seja um dos objetivos desejáveis do programa de RC. 

Algumas das dinâmicas utilizadas na fase III têm como objetivo disparar questões sobre 

como os sujeitos pretendem finalizar a participação no programa, sobre o que se modificou 

desde o início do processo da cirurgia cardíaca até essa fase final, e, por fim, o que eles 

pretendem levar para si das reflexões e experiências compartilhadas. O momento de construção 

da alta do programa é bastante emblemático, nele os sujeitos expressam a importância do 

Programa de Reabilitação Cardíaca frente a um momento de grandes mudanças em suas vidas. 

Aliás, vale ressaltar que todo esse processo de finalização é, por diversas vezes, um período 

vivenciado como um desamparo institucional, uma vez que significa o rompimento com um 

serviço de saúde ao qual construíram uma vinculação. Uma vez "reabilitados cardiacamente", 
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existem algumas dificuldades, enfrentadas pelos próprios sujeitos e também pela equipe 

multiprofissional, em relação ao redirecionamento para a rede de atenção à saúde. Um possível 

caminho para novas pesquisas talvez esteja nas linhas vindouras da criação de estratégias e 

ferramentas para pensar a promoção de saúde no âmbito da reabilitação cardíaca no contexto 

das Redes de Atenção à Saúde. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Não por acaso, a psicologia tem ganhado papel de destaque no estudo do chamado 

processo saúde-doença. Destaque que também se evidencia no tratamento de doenças 

cardiovasculares e na recuperação/promoção da saúde neste segmento. O impacto psicológico 

de doenças com instalação rápida e que causam perdas e danos consideráveis na autonomia 

pessoal e familiar, vem sendo estudado por vários teóricos e pesquisadores. 

O processo de adoecimento cardiovascular pode ser marcado como um momento de 

crise na vida das pessoas, suscitando sentimentos de medo, tristeza, angústias e dúvidas sobre 

o estado geral de saúde. A(O) psicóloga(o) na reabilitação cardíaca pode oferecer uma escuta 

para além do adoecimento do corpo, propondo um lugar para que o sujeito elabore os conflitos 

psíquicos emergidos na experiência de adoecimento e de recuperação da saúde junto a outros 

sujeitos que vivenciaram questões semelhantes. Oferecendo suporte psicológico ao paciente e 

quando necessário à sua família. 

A clínica com os grupos exige certa abertura e sensibilidade para o manejo daquilo que 

surge a cada sessão. As potencialidades observadas nas dinâmicas de grupo permitem ao 

psicólogo trabalhar com as palavras, os gestos, os afetos em partilha. Espera-se que ao se 

explorar estes recursos terapêuticos no trabalho, se tenha lançado uma luz para vários aspectos 

emocionais, psicológicos, vivenciais, sociais, políticos, econômicos, enfim, aspectos 

psicossociais do adoecimento e da recuperação da saúde cardiovascular. 

Mais do que apenas a proposta única de uma terapêutica psicológica com grupos, um 

programa de reabilitação cardíaca com equipe multiprofissional tenta abarcar diferentes saberes 

e profissões no oferecimento de um cuidado mais ampliado. O que concorda com a posição 

sustentada pela psicóloga Sheila Orgler (2001, p. 118) quando escreve que “é preciso que se 

veja o paciente na totalidade de seus aspectos e de suas relações”. Contudo, a totalidade e a 

complexidade dos sujeitos se apresentam como um desafio para os dispositivos de saúde, ainda 

insuficientes, principalmente quando focalizamos a atenção secundária/ terciária que mantém 

características de uma assistência fragmentada do ponto de vista da rede de saúde.  

Ao final deste trabalho, também foram disparadas questões para as(os) residentes, que 

apontam os limites da pesquisa atual e os caminhos para as pesquisas futuras. Uma vez 

concluída a reabilitação cardíaca ao longo de um ano, como possibilitar acesso dos pacientes a 

outros serviços de saúde que agora deem conta das novas demandas de saúde? Como propor a 

construção de um fluxo de encaminhamentos dos pacientes de alta aos serviços de saúde, para 

que não seja virtualmente possível que estes acessem somente a atenção terciária e/ ou 

emergências hospitalares? 
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NÚCLEO PERINATAL 
MESA: A RESIDÊNCIA EM PSICOLOGIA CLÍNICA INSTITUCIONAL NO ATENDIMENTO DO NÚCLEO 
PERINATAL 
 

• “Do luto não reconhecido à possibilidade de fala: reflexões sobre os impactos do óbito 

fetal em uma maternidade de alto risco”.  

• “A possibilidade do resgate da narrativa do sujeito diante do discurso da equipe numa 

enfermaria obstétrica”.  

• “Você não pode”: ruídos de comunicação numa maternidade de alto risco”.  

• “Quando a vida é inviável: reflexões sobre prática e a ética na assistência à mulher com 

gravidez ectópica”.  

 

 

Coordenação: Susan Guggenheim
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DO LUTO NÃO RECONHECIDO À POSSIBILIDADE DE FALA: REFLEXÕES 

SOBRE OS IMPACTOS DO ÓBITO FETAL EM UMA MATERNIDADE DE ALTO 

RISCO 

 

Graciele Paula Marques* 

Ester Susan Guggenheim** 

 

RESUMO 

Este trabalho aborda os casos de óbito fetal na maternidade do Hospital Universitário Pedro 

Ernesto (HUPE) a partir das repercussões psíquicas observadas nas mães enlutadas e 

profissionais que têm contato com tal perda. Serão apresentados alguns casos que puderam ser 

trabalhados durante o percurso como residente de psicologia no Núcleo Perinatal. Visando 

destacar a importância da elaboração deste luto e da presença do psicólogo neste momento, 

serão abordadas tais questões a partir do referencial teórico da psicanálise. 

Palavras-chave: óbito fetal; luto; maternidade de alto risco. 
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INTRODUÇÃO 

O presente trabalho tem por objetivo dar início a uma discussão acerca dos impactos 

dos casos de óbito fetal na maternidade do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE). Em 

relação às pessoas que sofrem estes "impactos'', pretende-se tratar da reação materna frente à 

perda do bebê e, em segundo plano, também considerar a reação da equipe quando confrontada 

a lidar com a morte. 

Tais reflexões se dão a partir da experiência como residente de segundo ano no Núcleo 

Perinatal, no programa de residência em Psicologia Clínica Institucional - Modalidade 

Hospitalar. A atuação da residência no Núcleo Perinatal ocorre a partir da inserção em alguns 

locais de prática na maternidade, a saber: no ambulatório pré-natal, onde são oferecidos 

atendimentos às grávidas, acompanhamento às mesmas na enfermaria de gestantes, e 

assistência psicológica durante o pós-parto, no alojamento conjunto. 

Por se tratar de uma maternidade de alto risco, o público atendido compreende mulheres 

com os mais variados diagnósticos que podem agravar os estados de saúde da mesma durante 

o período gestacional e também a saúde dos bebês. Com base no escopo deste texto, abordarei 

sobretudo o trabalho na enfermaria de gestantes, cuja experiência proporcionou as reflexões 

aqui apresentadas. 

Na enfermaria de gestantes internam pacientes de variadas idades gestacionais por, 

sobretudo, razões de agravamento das doenças de base. Nesse sentido, a escuta clínica encontra 

um campo rico em questões de cunho subjetivo apresentadas neste contexto: um período crítico 

na vida da mulher - a gravidez - ao mesmo tempo em que a mesma é convocada a lidar com o 

nível de gravidade de sua doença. Dentre os diversos temas colocados durante o percurso no 

Núcleo Perinatal, uma situação em comum a alguns casos chamou atenção por aproximar, em 

primeira descrição de modo paradoxal, os conceitos de morte, vida e luto. Trata-se dos casos 

de óbito fetal. 

A partir da Portaria 1.294, de 30 de dezembro de 2021, podemos compreender o 

conceito de óbito fetal como:  

 

“a morte de um produto da concepção, com peso ao nascer igual ou superior a 500 

(quinhentos) gramas, antes da expulsão ou da extração completa do corpo da mãe. [...] 

Indica o óbito o fato de o feto, depois da expulsão do corpo materno, não respirar e 

nem apresentar nenhum outro sinal de vida, como batimentos do coração, pulsações 

do cordão umbilical ou movimentos efetivos dos músculos de contração voluntária.” 
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Tal descrição, didática para fins práticos, jamais comportaria a experiência subjetiva do 

encontro com a finitude. Experiência que pude ouvir em relato das mães, quando confrontadas 

a abrir mão da expectativa de receber uma nova vida em seus braços. 

A difícil e precoce perda de um bebê engendra um trabalho de luto com suas 

especificidades, que poderá ser definido, aqui, como “luto não reconhecido”. Isso porque, para 

além da paciente que precisa lidar com esta perda, existe uma dificuldade característica do 

entorno em se defrontar com o tema. Como colocado por Freud (1915), no inconsciente, cada 

um de nós está convencido acerca de sua própria imortalidade. Alguns fatores como 

insensibilidade e complicadas condutas da equipe nesses casos, e incompreensão por parte do 

meio social da paciente, poderá levar a mesma a enfrentar dificuldades em elaborar esta perda, 

ou, em outras palavras, em realizar o trabalho de luto, por vezes com consequências danosas 

para sua saúde mental. 

À guisa de elucidar a respeito do luto não reconhecido, é possível reportar algumas 

referências a partir da compreensão psicanalítica que delineiam o tema. Em primeiro lugar, 

recorre-se a Freud (1917), a partir de sua noção de luto, compreendida como: “a reação à perda 

de um ente querido, à perda de alguma abstração que ocupou o lugar de um ente querido”. Para 

a psicanálise, trata-se de um movimento natural e esperado que corresponde a um 

superinvestimento naquilo que foi perdido, para posteriormente ser possível reconhecer esta 

perda. Quando isto não ocorre, no entanto, o que se pode observar é uma resposta caracterizada 

pelo adoecimento do sujeito, que Freud chamará, no mesmo texto, de “melancolia”. Tal 

descrição se personifica em alguns relatos de pacientes que sofrem óbito fetal, como veremos 

adiante: seja na possibilidade de, ao menos, iniciar o trabalho de luto durante a internação, seja 

na impossibilidade deste e no sofrimento correspondente. 

De modo mais específico, Iaconeli (2007) aborda o tema da perda de bebês. Para a 

autora, nesses casos, há uma dificuldade para o entorno vislumbrar o que foi perdido, dado que 

não há representação palpável para aquela morte. Para a mãe, no entanto, existe nesta perda um 

imperativo para lançar mão do investimento nas representações simbólicas constituídas no 

período gestacional. Tal negação da perda pelo entorno da paciente torna ainda mais difícil a 

tarefa de a mãe enlutada atravessar este momento. É complementar a colocação de Soifer (1980, 

p. 87) ao dizer que “a frustração de todos os desejos, devaneios e fantasias e, sobretudo, a 

impossibilidade de aplicar a capacidade maternal, produzem uma dor intolerável.” Para a 

autora, tal momento de perda corresponde a uma ferida narcísica de difícil recuperação. 

Em se tratando ainda da importância do reconhecimento social acerca daquilo que foi 

perdido, Leader (2011, p. 105) enfatiza o papel de outras pessoas no luto. Para ele, há uma 
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relação direta entre a reação do entorno diante da morte e a reação daquele que a sofre. A 

colocação do autor mostra-se pertinente ao tema proposto a ser explorado. De modo a 

contextualizar e relacionar a teoria à prática no Núcleo Perinatal, é possível incluir no “entorno” 

daquela que diretamente sofre a perda, isto é - a mãe que tem em seu parto a difícil tarefa de 

lidar com a morte - para além daqueles que compõem sua rede de apoio, a equipe 

multiprofissional. O que é possível observar é que diferentes condutas assumidas por parte da 

equipe correspondem a diferentes inícios de luto ou, em casos mais graves, na ausência desse. 

 

Vinhetas Clínicas 

A seguir, apresentarei três casos e relatos que pude ter contato durante este período no 

setor, casos que corroboram para a compreensão da problemática acerca do luto não 

reconhecido. A fim de preservar a identidade das pacientes, todos os casos apresentados 

contarão com nomes fictícios. 

Marta, vinte e sete semanas de gestação, diagnóstico de lúpus eritematoso sistêmico 

(LES), acompanhada no pré-natal do HUPE e em clínica especializada. Sua gestação havia sido 

bastante desejada. Havia grandes expectativas em relação à chegada de seu filho, sendo o 

segundo da prole, único menino. O bebê já contava com nome, enxoval e na fala de sua mãe 

surgiam afetos, expectativas e receios em relação a sua chegada. Marta segue internada na 

enfermaria de gestantes por algumas semanas para receber assistência médica em decorrência 

de agravamento de sua doença de base. Em um dado dia, recebe a notícia de que havia indicação 

de interrupção da gravidez porque o bebê apresentava-se algo bradicardico, o que corresponde 

a batimentos cardíacos mais lentos do que o esperado. 

A paciente é conduzida à sala de parto na expectativa de que daria à luz a um bebê 

prematuro, que necessitaria de maior assistência durante certo período na UTI neonatal. Tal 

expectativa não é concretizada pois o bebê de Marta nascera morto. Ao abordá-la pouco tempo 

após a perda, Marta junto ao esposo compartilhava o silêncio - não havia palavras que pudessem 

dar contorno a esta difícil e inesperada situação. Em contato posterior com sua família, ouço 

questionamentos que diziam algo como: "fomos enganados? O bebê realmente estava morto?". 

Tais questões apareciam ali porque, segundo o relato dos familiares, no momento do parto não 

foi oferecida a possibilidade de Marta ver seu bebê, o que tornou difícil para ela e sua família 

acreditarem na perda e dar a ela forma expressiva de luto. 

O segundo caso que relato aqui é de Tânia: óbito fetal às vinte e nove semanas de 

gestação, também desejada. Tânia gestava uma menina, decorridos dezessete anos do 

nascimento da primeira filha. Diferente da primeira paciente, Tânia não era acompanhada no 
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HUPE anteriormente, sendo encaminhada à maternidade após não serem detectados batimentos 

cardíacos em exame. Ao atendê-la, a paciente relata, com olhar vago e triste, a perda da filha 

tão aguardada pelo casal. No entanto, a partir de seu relato é possível observar que a equipe 

assumiu outra postura diante deste encontro com a morte: oferecem o corpo da bebê para Tânia 

segurar em seus braços, ao que aceita. Tânia enfatiza: “quero guardar a lembrança de minha 

filha assim, em meus braços”. A partir deste relato, é possível notar que algo da perda ficou 

inscrito nesta mãe. 

Vanusa, terceiro caso a ser apresentado, é uma paciente que exemplifica o adoecimento 

psíquico após a perda e subsequente luto não reconhecido e, neste caso, também não elaborado. 

Acompanho Vanusa na enfermaria de gestantes, em internação por diagnóstico de 

incompetência istmo cervical - uma abertura no colo do útero durante a gestação que pode 

resultar em parto prematuro. Vanusa foi internada às vinte e duas semanas e, durante os 

atendimentos, relata o medo de perder seu bebê por conta da recordação de uma experiência 

anterior. Tratava-se de sua quarta gestação, tendo apenas dois filhos vivos. Vanusa conta que 

sua primeira gravidez, muito desejada e investida afetivamente, resultou em óbito fetal. Relata 

um difícil trabalho de parto, em que não lhe foi oferecida a possibilidade de segurar o corpo ou 

mesmo vê-lo. Vanusa também não realizou rituais de despedida do filho. 

A paciente conta sobre seu adoecimento posterior ao ocorrido, mencionando depressão 

pós-parto e acompanhamento psiquiátrico. Ao descrever os sintomas apresentados, elenca: 

interrupção da fala, impossibilidade de andar, desinteresse extremo pela vida, todos culminando 

na dependência de cuidados por parte de sua família. Vanusa afirma que havia “virado um 

bebê”. Em atendimentos posteriores a paciente diz que nunca havia tido a oportunidade de falar 

sobre sua perda, considerando a importância da escuta psicológica durante a internação. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A perda de um bebê corresponde ao vazio, a um oco no corpo da mãe. Lacuna que 

definitivamente ficará inscrita na mesma. Não obstante, tal dilaceramento no corpo materno - 

este em sua dimensão de sujeito (física e psíquica) - provoca diferentes respostas em membros 

da equipe, a partir de suas próprias relações com a morte. Como vimos nos casos apresentados, 

em algumas perdas a equipe ofereceu para que o corpo do bebê pudesse ser entregue aos braços 

da mãe, em outros não. Tal modo de lidar da equipe apresenta claros reflexos no modo como a 

mãe lida com esta morte. 

Durante a experiência como residente de psicologia no Núcleo Perinatal foi possível 

também ter contato com outros relatos - desta vez mais positivos - a respeito da condução de 

membros da equipe nestes casos. Um deles diz respeito à prática de uma profissional de oferecer 

às mães que sofrem o óbito fetal a imagem dos pés de seu bebê como que “tatuada” sobre uma 

folha de papel com a seguinte inscrição: “eu estive aqui”. 

Esta sensível conduta aponta para algo norteador a respeito da prática do psicólogo: é 

preciso reconhecer a perda destas mães, reconhecer que seu filho esteve ali, ora em seu corpo, 

agora inscrito em sua memória. Tal reconhecimento da perda poderá corroborar para posterior 

início de trabalho de luto. Mesmo que esta perda seja, por vezes, invalidada pelo entorno, 

devido a efemeridade daquela vida que se foi, é preciso ouvir e acolher às pacientes, sempre 

reconhecendo a sua perda. Assim, a partir da oferta da escuta e da consequente possibilidade 

de fala, a mãe enlutada poderá dar a seu luto o devido lugar, no caminho de uma elaboração. 
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A POSSIBILIDADE DO RESGATE DA NARRATIVA DO SUJEITO DIANTE DO 

DISCURSO DA EQUIPE NUMA ENFERMARIA OBSTÉTRICA 

 

Emanuela de Lucena Valente* 

Ester Susan Guggenheim** 

 

RESUMO 

O trabalho buscou discutir os impasses éticos e as possibilidades de atuação do psicólogo 

atuante na Instituição Hospitalar.  Através de um relato de caso vivenciado na enfermaria 

obstétrica do Núcleo Perinatal do Hospital Universitário Pedro Ernesto e de uma leitura 

psicanalítica, buscou-se diferenciar o discurso médico do discurso psicanalítico, discutir qual o 

papel do psicólogo diante do paciente e da equipe e o que configura uma atuação ética levando-

se em consideração as características do ambiente hospitalar.  

Palavras-chave: Perinatal; Discurso médico; Discurso psicanalítico. 
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INTRODUÇÃO 

O presente trabalho foi produzido para apresentação no XXVI Fórum da Residência em 

Psicologia Clínica Institucional/UERJ, cujo tema escolhido esse ano foi a “Ética em Psicologia: 

Laços e Formação nas Instituições de Saúde”. Como escolhi a linha teórica da psicanálise, parto 

então desse campo teórico para pensar as questões éticas que atravessaram a vivência dentro do 

Núcleo Perinatal do HUPE. Mas, antes, faz-se necessário fazer uma leitura atenta do hospital e 

dos discursos com os quais nos deparamos durante a vivência nele.  

 

Discurso médico versus discurso psicanalítico 

O hospital é lugar onde impera o discurso médico. Tal discurso é o representante da 

Ciência, enquanto discurso que exclui a subjetividade tanto daquele que enuncia quanto daquele 

que o escuta. Como aponta Moretto (2002):  

 

O discurso médico, então, prossegue segundo suas próprias leis, que impõem sua 

coerção tanto ao médico quanto ao doente. A ordem médica não tem que ser defendida 

nem demonstrada; ela está aí para ser cumprida e executada pelos seus funcionários, 

os médicos. É uma ordem que se impõe por si mesma, e, em nome da vida, é preciso 

obedecê-la.”  

 

Seu objeto não é o doente, mas a doença e aquele que o enuncia, o médico, não enuncia 

enquanto sujeito, mas enquanto representante da instituição médica. Daí que Lacan aponta que 

não existe relação médico-doente, mas sim, relação instituição médica-doença.  

A condição de que haja a dessubjetivação tanto do médico quanto do paciente para que 

o discurso médico possa operar não impede que existam relações entre médico e doente.  O 

efeito de que tais posições não sejam incluídas dentro da teorização é de que de alguma maneira 

elas retornam nessa própria relação, trazendo consequências. Ainda, segundo Moretto (2002), 

“o discurso médico tem por vocação reduzir as desordens da subjetividade e finalmente integrá-

las em sua ordem. Mas, como temos observado, isso fracassa, e é desse fracasso inevitável que 

se abre espaço para a Psicanálise nas instituições de saúde ou nos hospitais.”  

Se o discurso da psicanálise é diferente o é porque visa à restituição do lugar do sujeito. 

A mesma subjetividade excluída pelo discurso médico, que embora “excluída” não deixa de 

mostrar seus efeitos, é justamente a que o psicanalista deve levar em consideração para seu 

ofício. Essa subjetividade se apresenta pela fala do indivíduo, através da qual se pode ler o 

discurso e depreender o sujeito do inconsciente, através das produções dele, como sonhos, 

lapsos, chistes e atos falhos. Tal material prontamente será excluído pelo discurso médico e a 

fala do paciente será logo traduzida num linguajar técnico partilhado pela comunidade técnico-



   
 

68 

científica. O discurso médico pede que o paciente se assujeite à figura do médico como aquele 

que sabe o que é melhor, enquanto o psicanalista tem clareza que figurará num local de suposto 

saber, e daí poderá operar para apontar o saber que o próprio enunciador não sabe que sabe.  

  

Um caso exemplar 

Tais questões se colocaram para mim de forma mais intensa em um caso específico, de 

difícil manejo, pois a gestante não se encaixava no lugar que a equipe lhe atribuía, passando a 

ser vista como resistente. Pude perceber certo padrão de manejo desses tipos de casos, onde se 

evitava uma investigação mais profunda acerca de suas queixas orgânicas e que ao menor sinal 

de melhora, já se precipitava o encaminhamento de alta.  

Sabemos que o ritmo do hospital é dinâmico, onde não se pode “segurar” leitos devido 

à grande demanda, ainda mais quando se trata de uma maternidade de alto risco. Apesar disso, 

não pude deixar de perceber certa pressa pela alta desta paciente no discurso daqueles que a 

cuidavam, e suponho que isso se justificou pelo mal-estar de sua postura questionadora e sua 

recusa de colocar a equipe no local de saber.  

Seu motivo de internação foi encaminhamento do pré-natal para avaliação psiquiátrica, 

porque havia queixa por parte da paciente de que os remédios que tomava reduziam a 

movimentação fetal do bebê. Sua estadia no núcleo Perinatal logo se tornou angustiante, pois 

tinha mais filhos em casa que precisavam de seus cuidados. Percebeu-se desde o início a 

facilidade com que ela falava caso alguém estivesse lhe ouvindo, ato de escuta que não partia 

dos demais da equipe de saúde, então oferto escuta à paciente, como deve o psicólogo nesse 

contexto fazer.  

Percebo que ao psicólogo resta o resto, tudo aquilo que não é objetivo e não pode ser 

tomado como objeto pela medicina. Escutando a paciente, leio sua posição diante dos 

acontecimentos da vida: abandonada sempre pelas figuras de cuidado... logo, abandonada pela 

equipe médica.  

Havia em seu discurso a queixa de que ninguém a escutava. Bem, era esse meu trabalho. 

Fiz a aposta que a escuta poderia ser em princípio uma quebra da cadeia de repetições, trazendo 

algo de novo que a rompesse. Mesmo trazendo em seu discurso tal posição “passiva”, a maneira 

que encontrou para lidar com o real foi de fazer várias e insistentes reivindicações à instituição, 

que em certo ponto passou para lugar persecutório em seu discurso, como se todos estivessem 

contra ela. Nesse momento, pude relembrá-la que ao menos um estava ali para escutá-la... e 

esse ao menos um fazia parte da instituição. O efeito de tal intervenção pareceu apaziguar um 
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pouco a angústia da paciente, fazendo com que suportasse permanecer internada um pouco 

mais.  

 

Trabalho com a equipe 

Enquanto o trabalho de escuta foi feito com a paciente, tentei fazer um trabalho análogo 

com a equipe, pois sua alta ficou em suspenso durante uma semana, coisa “estranha”, já que 

quase todos os dias, na passagem matinal dos médicos, avisavam que já estava em condições 

para tal... Por um lado, havia o desconforto que a paciente causava na equipe, havia a pressa 

que apontei anteriormente, mas houve esquecimentos da equipe que adiaram essa alta. Segundo 

ela, sabia que já estava no processo de parir, lia vários sinais em seu corpo que confirmam tal 

processo e trazia um saber sobre si e seu corpo, como ela mesma apontava, pois já havia parido 

quatro vezes.  

Ainda que a equipe não pudesse reconhecer e levar tal saber em consideração para tomar 

decisões, já que tal saber seria extremamente subjetivo e singular, vi a hesitação e esquecimento 

pela equipe como algo que assentiu, de certa forma, com o saber que a narrativa da gestante 

trazia.  

Mas não antes de passar pelo ápice, no dia em que, novamente, foi dito à paciente que 

ela teria alta, mas esta, insistindo no saber que tinha sobre o que se passava com seu corpo, 

disse que não poderia ir. Foi convocado o plantão da psiquiatria, pois a única maneira que a 

equipe encontrou de significar a insistência dela foi que ela estaria em surto.  

Tal evento exigiu que várias especialidades conversassem com a equipe obstétrica, 

então nos juntamos: psiquiatria, psicologia, assistencial social para sustentar que, apesar de não 

estar em quadro franco de surto, era necessária a continuidade da internação da paciente, que 

naquela altura já cogitava alta à revelia, pois sua permanência era insustentável diante da 

situação ali vivida.  

No atendimento a paciente, foi possível ler mais uma de suas repetições diante do 

abandono vivido, uma forma de poder se defender. Mas não fosse a leitura de certa hesitação, 

que demonstrou a divisão subjetiva da paciente, não poderia ter insistido que aquele momento 

não era a melhor hora de ir, que estaria mais desamparada fora do hospital e assim a paciente 

decidiu permanecer na condição de ficar apenas mais um dia, nem um a mais.  

Não foram precisos mais dias, porque na madrugada daquela quinta-feira, nasceu sua 

filha, de 36 semanas, mais saudável do que alguns bebês que nascem algumas semanas depois, 

no tempo “indicado”. Após o nascimento, pude reencontrá-la com sua bebê no colo, com a 

equipe do alojamento conjunto tirando fotos e celebrando o acontecimento.   
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Acredito que o tema sobre o lugar e o trabalho de um psicólogo/psicanalista no hospital 

está longe de se esgotar. É de um lugar extraterritorial que podemos operar de alguma maneira, 

não atendendo as demandas nem do paciente e nem da equipe, mas percebendo lacunas onde 

algo passa despercebido e agindo de forma que isso possa retornar aos demandantes: gestantes, 

puérperas e equipe de saúde. Minha aposta é que dentro de um hospital, diante de um discurso 

que exige que todos, sem exceção, inclusive médicos, submetam-se e abracem a paixão por um 

saber totalizante, aquele que está avisado dos discursos em jogo, possa tentar assegurar o lugar 

dessa narrativa que traz algo do subjetivo. 
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RESUMO 

O presente trabalho é um relato de experiência da residente de psicologia atuando numa 

maternidade de assistência às gestantes de alto risco no estado do Rio de Janeiro, conhecida 

como Núcleo Perinatal do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE). O objetivo do trabalho 

é discutir especificamente a atuação da residente na assistência às mulheres com gravidez 

ectópica na enfermaria de gestantes, visando analisar as tensões na relação paciente-equipe, os 

princípios éticos e os aspectos subjetivos envolvidos na interrupção deste tipo de gestação. A 

partir da discussão dos casos clínicos foi possível concluir que os profissionais de saúde e o 

psicólogo devem adotar abordagens de acolhimento e atenção diante da interrupção da gravidez 

por risco materno, assim como identificamos que o modo pela qual cada mulher atravessa pelo 

processo de interrupção da gravidez será permeado pelo contexto sociocultural, os significados 

e valores atribuídos às suas experiências de modo singular.  

Palavras-Chave: Gravidez ectópica; Gestação de alto risco; Interrupção da gravidez; Perda 

gestacional.  
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INTRODUÇÃO 

O presente trabalho apresenta um relato de experiência da residente de segundo ano (R2) 

do curso de especialização em Psicologia Clínica Institucional: modalidade residência 

hospitalar, do Instituto de Psicologia (IP) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), 

atuando no Núcleo Perinatal do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE). 

O Núcleo Perinatal consiste numa maternidade de referência a nível estadual, na 

assistência as gestantes de alto risco ou presença de risco fetal, visando um atendimento integral 

à saúde da mulher e do bebê. O setor dispõe de atendimento ambulatorial pré-natal de alto risco, 

uma enfermaria de gestantes, um alojamento conjunto, uma unidade de cuidados especiais 

(UCE), uma UTI neonatal e o banco de leite humano (BLH).  

O serviço de psicologia inserido no Núcleo Perinatal, atualmente conta com uma equipe 

formada por cinco psicólogas staffs e cinco residentes de psicologia, sendo dois do primeiro 

ano (R1) e três do segundo ano (R2). Os residentes atuam em todos os cenários descritos, exceto 

a UTI neonatal. A formação da residência em psicologia conta com a realização de supervisões 

semanais com a equipe staff de psicologia do setor e com a supervisora ligada ao Instituto de 

Psicologia (IP) da UERJ. Neste espaço são discutidos os casos clínicos a fim da formação 

teórico-prática na assistência as gestantes de alto risco.  

O objetivo deste trabalho é discutir especificamente a atuação da residente na assistência 

às mulheres com gravidez ectópica na enfermaria de gestantes, visando analisar as tensões na 

relação paciente-equipe, os princípios éticos e os aspectos subjetivos envolvidos na interrupção 

deste tipo de gestação. O fluxo de chegada de mulheres com gravidez ectópica no Núcleo 

Perinatal (HUPE) se dá através do encaminhamento de outros serviços de maternidade do 

município e do estado do Rio de Janeiro, tendo em vista o alto risco de morbidade e mortalidade 

da gestante e a complexidade do diagnóstico e tratamento adequado desta condição. 

A gravidez ectópica é caracterizada pela implantação do óvulo fecundado fora da 

cavidade uterina, podendo o ovo ser implantado na trompa, no ovário, no ligamento largo, no 

peritônio e no útero, porém fora da localização comum, como no colo do útero ou no interstício 

tubário (Trajano, Jesús & Magalhães, 2015). Em razão disto, se torna inviável o 

desenvolvimento do bebê, necessitando de uma interrupção da gestação, tendo em vista o risco 

de ruptura provocando hemorragia, o que pode ser fatal para a vida da mulher.  

O diagnóstico pode ser feito através dos sintomas clínicos relatados pela paciente, como 

a dor abdominal, o sangramento vaginal, mastalgia, sintomas urinários e gastrointestinais, entre 

outros. Como também, poderá ser utilizado a dosagem do nível de Beta-HCG e do ultrassom 
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transvaginal. A identificação precoce da gravidez ectópica é de extrema importância, uma vez 

que permite a adoção de condutas mais conservadoras, como o tratamento medicamentoso com 

o metotrexate, na expectativa de resolução do problema, sem a necessidade de uma intervenção 

cirúrgica até mesmo em caráter de urgência (Trajano, Jesús & Magalhães, 2015). 

A interrupção de uma gravidez em caso de risco de morte materna, coloca a mulher e a 

equipe de saúde numa circunstância da qual existe uma linha tênue entre a vida e morte, na qual 

a escolha pela vida da mãe, poderá implicar a finitude da vida do bebê. No caso de uma mulher 

com gravidez ectópica, ainda que não exista uma alternativa senão a interrupção da gestação, 

em vista da impossibilidade de sobrevivência do feto até o final da gestação, pude identificar 

algumas tensões no manejo paciente-equipe e os aspectos subjetivos que emergem nesse 

processo entre a vida e a morte, sobretudo marcado pela experiência da perda.  

Pretendo aqui trazer considerações sobre os casos clínicos de mulheres com gravidez 

ectópica que acompanhei na enfermaria de gestantes do Núcleo Perinatal (HUPE), dando 

importância as suas vivencias singulares no processo de maternidade e luto, os significados e 

valores atribuídos pela paciente na experiência de interrupção da gravidez e perda, 

considerando o contexto sociocultural que estão inseridas. 

 

Os aspectos subjetivos da interrupção da gestação ectópica 

O serviço de psicologia no Núcleo Perinatal (HUPE), consiste no atendimento no leito 

das mulheres internadas na enfermaria de gestantes, uma vez que se trata de uma maternidade 

de alto risco materno e fetal, o que acaba por ser recorrente a internação das pacientes durante 

o curso da gestação. No caso de mulheres com a gravidez ectópica, a internação se dá para o 

início do tratamento medicamentoso ou cirúrgico que tem como objetivo a interrupção da 

gravidez. Estar numa enfermaria de gestantes durante uma gravidez ectópica, pode evocar 

aspectos subjetivos ambíguos: o mesmo local que tem como objetivo principal o cuidado para 

que uma gestação seja bem-sucedida, também é o mesmo que se coloca o fim aquela que 

ameaça a vida da mulher.  

Nesse sentido, a fim de amenizar o sofrimento e levando em conta a especificidade do 

caso, a equipe em saúde adotou algumas estratégias na disposição do espaço, alocando a mulher 

com gestação ectópica em um quarto separado das demais gestantes da enfermaria ou 

compartilhando o quarto com outro caso de gestação ectópica. Existem possíveis efeitos de tal 

proposta de intervenção, no primeiro cenário foi possível perceber que o isolamento aumentou 

a percepção de solidão da mulher no enfrentamento da perda, esta que já se encontrava afastada 

da sua rede de apoio social, também se sentia “esquecida” pela equipe de saúde. Enquanto, no 
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segundo contexto, ter a oportunidade de compartilhar uma experiência semelhante com outra 

gestante, aumentou a percepção de pertencimento e validação de sua dor.  

O processo de tratamento na gestação ectópica depende de diversos fatores, como a 

idade gestacional no momento da descoberta da condição, se existem sintomas ou não, os 

fatores de risco e a resposta de cada organismo as condutas clínicas. A partir dos relatos, ficou 

notório que o manejo da equipe de saúde na condução do caso, desde o acolhimento e orientação 

na atenção básica ou particular até o encaminhamento na rede para o Núcleo Perinatal (HUPE), 

repercutiu na maneira pela qual a mulher organiza os dados clínicos, compreende as condutas 

terapêuticas adotadas e as possíveis consequências das intervenções na vida da mulher, 

principalmente nos casos em que ainda desejam ser mães ou engravidar novamente.  

 

Caso Bianca 

Uma mulher de 39 anos, com histórico de óbito fetal intrauterino e uma gestação recente, 

buscou a assistência no Núcleo Perinatal após ser diagnosticada na rede particular com gestação 

ectópica na cicatriz de cesárea, sendo este tipo considerada “a forma mais rara e provavelmente 

uma das mais perigosas em função dos riscos de ruptura e hemorragia volumosa” (Fernandes 

& Lima, 2018).  

No primeiro atendimento com a psicologia, esta paciente pode relatar um pouco sobre 

o percurso até sua chegada no Núcleo Perinatal, afirmando que haveria se consultado com 

outros médicos da rede particular, do qual propuseram diferentes tratamentos, como a 

abordagem cirúrgica que poderia provocar uma grande hemorragia e ser necessária a realização 

de uma histerectomia. Enquanto outro profissional orientou dar continuidade para ver a 

possibilidade de deslocamento do óvulo e a viabilidade da gestação, no entanto, isso poderia 

acarretar o rompimento da gravidez ectópica e a necessidade da intervenção cirúrgica de 

urgência, colocando sua vida em risco e ainda sim a perda do útero. 

Esta paciente tinha um histórico de negligência médica qual resulto o óbito fetal de sua 

primeira gravidez, da qual ainda estava em processo de luto. Estabelecer uma relação de 

confiança com a equipe de saúde parecia um obstáculo, porém foi apenas a equipe de saúde do 

Núcleo Perinatal que forneceu a possibilidade de adotar uma conduta mais conservadora, da 

qual preservaria sua vida e a possibilidade de engravidar novamente, o que era sua maior 

preocupação, pois afirmava seu desejo de ainda ser mãe de um menino. 

Se colocar disponível para escutar e compreender a demanda desta paciente, suas 

necessidades e expectativas em relação a maternidade no futuro, permitiu que esta mulher se 

sentisse acolhida pela equipe de saúde, dentro de uma prática de humanização do cuidado. 
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Apesar disso, a paciente também enfrentou situações de incompreensão de seu processo de luto 

em outro serviço de saúde, quando percebeu que existia um maior interesse em assisti-la porque 

tratava-se de um caso clínico raro para a medicina ou até mesmo ouvir que se tratava apenas de 

um “feto”, como se não houvesse motivo para lamentar a interrupção da gestação.  

Tais situações provocaram prejuízo na relação entre a usuária e o profissional de saúde 

pela falta de acolhimento diante da perda e o choque cultural do que pode ser considerado uma 

vida e as concepções sobre o aborto, tendo sido disparadora para refletir sobre a prática e a ética 

dos profissionais de saúde na assistência de mulheres em situação de abortamento espontâneo 

ou provocado.  

O Ministério da Saúde (Brasil, 2005) instituiu a Norma Técnica Atenção Humanizada 

ao Abortamento que tem como objetivo ser “um guia para apoiar profissionais e serviços de 

saúde e introduzir novas abordagens no acolhimento e na atenção, com vistas a estabelecer e a 

consolidar padrões culturais de atenção com base na necessidade das mulheres, buscando, 

assim, assegurar a saúde e a vida” (Brasil, 2005, p.5). De acordo com esta norma técnica, cabe 

ao profissional de saúde mental e serviço social:  

 

a) Prestar apoio emocional imediato e encaminhar, quando necessário, para o 

atendimento continuado em médio prazo; b) Reforçar a importância da mulher, 

respeitando o estado emocional em que se encontra, adotando postura 

autocompreensiva, que busque a auto-estima; c) Identificar as reações do grupo social 

(famílias, amigos, colegas) em que está envolvida; d) Perguntar sobre o contexto da 

relação em que se deu a gravidez e as possíveis repercussões do abortamento no 

relacionamento com o parceiro; e) Conversar sobre gravidez, abortamento inseguro, 

menstruação, saúde reprodutiva e direitos sexuais e reprodutivos (Brasil, 2005, p. 20) 

Dentro do contexto sociocultural que esta paciente e sua família estavam inseridos, a 

gravidez tinha o valor simbólico de benção divina e o aborto era visto como um pecado. De 

acordo com Callister (2006) citado por Pontes (2016), a influência cultural repercute sobre a 

resposta emocional da mulher e do sistema familiar diante da perda gestacional, podendo ser 

um episódio significativo e doloroso. Esta não era a primeira vez que Bianca se haveria com a 

dor da perda de um filho, tendo a gravidez ectópica a feito apenas revivê-la.  

A escuta psicológica proporcionou um espaço para que falasse da perda do primeiro 

filho, assunto que ainda não tinha entrado em contato profundamente, porque se culpava por 

não ter buscado outras opiniões profissionais para que o desfecho tivesse sido diferente. A culpa 

aparece reatualizada na experiência da gravidez ectópica, quando recorrentemente se 

questionava nos atendimentos, se a interrupção da gravidez era a melhor alternativa, se esta 

decisão estava alinhada com seus valores e espiritualidade, se ela estaria “matando” o bebê 
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quando pedia para que aquele sofrimento terminasse, se deveria deixar a gestação seguir e correr 

o risco de deixar sua filha órfã ou aniquilar qualquer chance de ser mãe novamente.  

Quanto mais esta gestante adotava comportamentos evitativos de lidar com a realidade 

tão vívida na internação hospitalar e nas intervenções sentidas na materialidade do corpo, 

pedindo para que “o coração do seu filho parasse de bater”, aparecia o sentimento de culpa que 

acompanhava o processo de interrupção da gravidez. Acompanhar a paciente no processo de 

validação das emoções desconfortáveis que surgiam desta experiência e co-construir o sentido 

de que ela poderia ter uma função de cuidado para o bebê, cumprindo o seu papel como mãe, 

estando junto e por ele até seu último momento. 

No contato com sua barriga através de carícias, ela conversava com o seu bebê, dando 

um lugar para sua existência e sendo também sua anfitriã, sua “casa”. Tal maneira de vivenciar 

a experiência da interrupção de uma gravidez, possibilitou uma reconexão com os seus valores 

pessoais que lhe traziam mais conforto. 

 

Caso Gisele 

Outro caso acompanhado na enfermaria de gestante, tratava-se de uma paciente jovem, 

que teria engravidado do namorado após a falha do método contraceptivo, sendo esta sua 

primeira gravidez, da qual não foi desejada. Gisele alava sobre o sentimento de culpa, 

acreditando que sua reação negativa quando descobriu a gravidez, poderia ter causado a 

gestação tubária, como se fosse uma punição. Somado ao fato que se tratava de uma 

reinternação porque o primeiro método de tratamento não teria sido eficaz. Reviver este 

processo no hospital, corroborou ainda para ideia de que seria um castigo.  

Ainda que não estivesse nos planos da paciente engravidar naquele momento, uma 

gravidez inviável não lhe dava o poder da escolha de mantê-la, o que lhe causava sofrimento. 

Além de que um dos riscos envolvidos na gestação tubária, seria a necessidade de uma 

intervenção cirúrgica diante de uma complicação, ocasionando a remoção da trompa, o que 

poderá acarretar problema de infertilidade no futuro, sendo mais um elemento de angústia para 

as mulheres que ainda não foram mães.  

De acordo com Trajano, Jesús & Magalhães (2015) existem fatores de risco para a 

gravidez tubária como, alterações anatômicas da trompa, procedimentos cirúrgicos prévios, 

endometriose pélvica, múltiplo parceiros sexuais, tabagismo, entre outros. Ademais, não existe 

uma maneira de se prevenir a gestação ectópica e mulheres que possuem histórico de gestação 

ectópica anterior, tem mais chances de que ocorra novamente, como foi o caso da Laura que 

acompanhei no Núcleo Perinatal.  
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Caso Laura 

Durante os atendimentos na enfermaria, esta paciente trazia com grande frustração sua 

incompreensão da repetição da gravidez tubária, fazendo questionamentos objetivos sobre o 

quadro clínico. Como também, falava sobre o medo que sentia pelo risco de vida que corria e a 

possibilidade de perder a única trompa que lhe restava, tendo em vista a perdera a direita na 

gravidez tubária anterior.  

Segundo Veiga (2008) citado por Rocha et al. (2013), a mulher pode experienciar a 

perda gestacional como um fracasso pessoal, podendo querer engravidar tão breve ou não 

desejar passar novamente pela frustração da perda. Laura já era mãe de dois filhos e falava 

sobre o desejo de ter um terceiro e o seu discurso apresentava esta ambivalência, ora dizia que 

não queria mais passar por isso, ora falava sobre o desejo de engravidar novamente “somente 

de raiva” pois pressentia que não seria uma gravidez tubária. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A partir das experiências na assistência as mulheres com gestação ectópica foi possível 

perceber que o modo pela qual cada uma atravessa o processo de interrupção da gravidez será 

permeado pelo contexto sociocultural, os significados e valores atribuídos as experiências que 

foram descritas como singulares, dentro de uma grande diversidade das formas de manifestação 

da gestação ectópica, tanto num nível do processo clínico em si de seu curso, quanto é 

experimentado no nível de sentidos e afetos.  

O que fica de aprendizado sobre a prática e ética na assistência à mulher com gestação 

ectópica, é a postura do psicólogo enquanto aquele que acompanha o processo da perda, 

validando a maneira qual a mulher consegue dar conta de enfrentar a situação, oferecendo 

espaço para que se expresse da maneira que fizer sentido para ela, estar atento a construção do 

discurso, a fim de contribuir na co-construção de novos sentidos. Portanto, “trata-se de criar e 

facilitar contextos nos quais as pessoas têm a oportunidade de falar livre e abertamente com os 

outros sobre suas vidas e suas experiências internas. Esse é um processo de colaboração ética e 

democrático” (Larner, 2015, como citado em Ness & Karlsson, 2016). 
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• “Família, medicina e escola:  os discursos que perpassam o atendimento psicológico 

a crianças e adolescentes”.  

• “O fazer psicanalítico e o campo do saber médico - nossa experiência como 

extensionistas”.  

• “Cuidados paliativos no hospital: impasses e possibilidades sob o olhar da 

psicanálise”.  

• “O trabalho de humanização junto a equipes de enfermagem no HUPE com o olhar 

psicanalítico”.  

• “A clínica do impossível: desafios da escuta psi no Ambulatório de Cuidados 

Paliativos do HUPE”. 
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FAMÍLIA, MEDICINA E ESCOLA:  OS DISCURSOS QUE PERPASSAM O 

ATENDIMENTO PSICOLÓGICO A CRIANÇAS E ADOLESCENTES 

 

Sabrina Varella Soares* 

Maria Violeta Xavier Silva** 

Sonia Alberti*** 

 

O presente trabalho tem como objetivo discutir a atuação do psicólogo no 

atendimento clínico a crianças e adolescentes a partir da psicanálise, tendo em vista o seu 

atravessamento pelos discursos da medicina, da família e da escola. Para tanto, partiremos 

da breve apresentação de dois casos clínicos encaminhados do Ambulatório de Pediatria 

do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE) para atendimento no Serviço de 

Psicologia Aplicada da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, bem como de uma 

revisão bibliográfica da literatura. Felipe, menino de doze anos, é levado ao ambulatório 

pela sua mãe, após esta ser orientada pela escola a procurar um neurologista devido aos 

comportamentos agressivos e às dificuldades de aprendizagem do paciente. Passando por 

este profissional, recebe o diagnóstico de Transtorno de Déficit de Atenção e 

Hiperatividade (TDAH), inicia medicação e é encaminhado a outros profissionais como 

fonoaudiólogo, psicopedagogo e psicólogo. A família se queixa de se tratar de um 

paciente “atrasado” (SIC) em sua idade, apresentando comportamentos infantis, o que 

inclui as suas brincadeiras. Ao longo dos atendimentos, foi possível perceber que esta 

infantilização é produzida no paciente, visto como uma pessoa incapaz. O trabalho com 

a família se mostra imprescindível, visando auxiliar o paciente a se desalienar destes 

discursos. O segundo caso se trata de Ana, de onze anos, que chega ao ambulatório levada 

pela mãe, que buscava atendimento psicológico e psiquiátrico para a filha, pois esta 

apresentava episódios de medos intensos de monstros. Esta também havia sido chamada 

na escola após um episódio no qual Ana grita e chora na sala de aula, dizendo “não 

aguentar mais” (SIC). Suas notas haviam caído drasticamente, o que a mãe associa à 
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relação com um colega de classe. Ao longo dos atendimentos, houve pedidos para 

encaminhamento à psiquiatria, à neurologia e para a prescrição de medicamentos. Sua 

preocupação estava focada na descoberta de uma patologia e na atribuição de um 

diagnóstico para o que estava acontecendo com a sua filha. Nos atendimentos, embora 

preocupada, a paciente se mostra crítica à preocupação da mãe, se implicando cada vez 

mais nos diversos elementos relacionados ao seu sofrimento, o que inclui os conflitos 

familiares. Em ambos os casos, o discurso pedagógico da escola se alia ao discurso 

médico e científico contemporâneo que tem produzido uma patologização da infância, a 

saber, uma obstinação por detectar precocemente transtornos mentais na infância 

(Azevedo, 2018). Estes acabam por serem reproduzidos pelos familiares sob uma 

preocupação, que se alia à transmissão de seus próprios narcisismos aos filhos, conforme 

apresentado por Freud (1914/2010), uma vez que não há espaço para o sofrimento e o que 

escapa à norma vigente da produtividade. A psicanálise, a partir da hipótese do 

inconsciente e, portanto, do sujeito dividido, considera que os sintomas são 

sobredeterminados e a sua repetição diz respeito ao retorno do que não passou pela 

palavra (Freud, 1914/2019). O discurso contemporâneo parece não tolerar o enigma posto 

pelos sintomas, calando-o a partir dos diagnósticos e da medicação. De acordo com 

Alberti, Silva, Cruz, Silva & Medeiros (1994), “para se ter acesso a esse sujeito é preciso 

que ele fale, única maneira de conhecê-lo, única maneira dele mesmo se conhecer, a ponto 

de podermos definir o sujeito enquanto aquele que fala” (p.24). O trabalho psicanalítico 

com crianças e adolescentes parte da aposta de um sujeito que possa dizer sobre si, 

mediante o recurso simbólico que lhe é disponível - pelas brincadeiras ou apenas pela fala 

- podendo construir um lugar diante dos discursos que tendem a falar por ele, calando-o. 

Além disso, é importante convocar os familiares da criança e do adolescente a 

participarem dos atendimentos para que se possa sustentar o tratamento, levantando 

lacunas no discurso que se apresenta como rígido. Direção que seguimos em relação a 

ambos os referidos casos. 

Palavras-chave: Clínica psicanalítica; Crianças; Adolescentes 
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INTRODUÇÃO 

O presente trabalho surge como efeito da inserção das extensionistas na enfermaria da 

Unidade Docente Assistencial de Psiquiatria do Hospital Universitário Pedro Ernesto (UDAPq-

HUPE). Tanto na prática em campo, quanto durante as supervisões semanais, as diferenças 

entre a práxis da psicologia, sob orientação psicanalítica, e o saber médico constituíram grandes 

discussões sobre como proceder diante do sofrimento que cada paciente apresenta. Critérios 

como a remissão dos sintomas e organicidade de cada doença são importantes para o âmbito 

médico, mas deixados em um segundo plano para a psicologia. A riqueza do trabalho em uma 

equipe multidisciplinar pôde ser acompanhada pelas extensionistas através das distinções 

discursivas sobre cada paciente atendido, em que é justamente na diferença que o lugar do 

profissional de psicologia é sustentado. Através do relato de experiência das extensionistas, 

busca-se compreender quais os efeitos dessas diferenças entre saberes aos pacientes assistidos 

pela UDAPq-HUPE e como estes influenciam na formação enquanto graduandas de psicologia. 

Compreende-se que a doença sempre pertence a um sujeito, que possui uma história clínica 

singular e que o discurso da psiquiatria, por vezes, homogeiniza suas práticas em função de um 

desinteresse sobre a etiologia das doenças, privilegiando um destaque no conjunto de sinais e 

sintomas a serem tratados. A aposta do trabalho desenvolvido pelas extensionistas encontra-se 

no engajamento do próprio sujeito com o seu tratamento. Assim, tornou-se claro que apenas a 

psicologia pode sustentar a palavra do sujeito junto à equipe multidisciplinar, a importância de 

pactuar em conjunto o tratamento oferecido aos pacientes e a delegação da história clínica à 

psicologia e à assistência social, por parte da psiquiatria. 

 

OBJETIVOS 

Este projeto de extensão possui como objetivo geral promover ao paciente portador de 

transtorno mental grave internado na enfermaria de psiquiatria do Hospital Universitário Pedro 

Ernesto (HUPE) a partir do arcabouço teórico da psicanálise, possui ainda como objetivo a 

inserção de alunos de graduação no campo da saúde mental a partir de prática supervisionada, 

inicialmente por acompanhamento das supervisões e em um segundo momento de participação 

ativa e supervisionada na oficina. Com este trabalho, visamos poder externar nossa experiência 

enquanto extensionistas que ainda estão no primeiro momento do trabalho, a escuta ativa das 

supervisões. 

 

METODOLOGIA 

As atividades do projeto se dão em dois momentos distintos como citados anteriormente, 
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um é a supervisão junto aos residentes onde são discutidas questões clínicas e institucionais do 

dia a dia da UDA, com preceptoria da supervisora Ingrid, são discutidos casos de pacientes 

internados, intervenções e manejos. Outro momento é a participação na Oficina de Escrita, 

atividade realizada apenas pelos residentes no momento, que futuramente contarão com a 

presença dos extensionistas, que é oferecida aos pacientes internados na enfermaria, buscando 

sustentar a possibilidade de inscrição simbólica ao paciente psicótico, nesta oficina as temáticas 

são livres e escolhidas pelos pacientes que podem a partir de sua escrita externalizar algo de 

seu sofrimento psíquico.  

Buscamos nesta breve apresentação demonstrar com base no que foi discutido em 

supervisão, o campo do saber psicanalítico e o campo do saber médico, onde colidem e onde 

conversam. Existem inúmeros embates e diferenças conceituais que poderiam ser citadas, 

contudo, apontar apenas as questões seria de inútil utilidade ao ouvinte, é preciso pensar como 

trabalhar em equipe multiprofissional com estas diferenças sem impossibilitar que o trabalho 

seja feito.  

 

RESULTADOS 

É possível observar a importância da atuação da psicologia no meio de uma equipe 

multiprofissional, especialmente em um dispositivo de saúde mental, sem que se siga uma 

lógica manicomial. A psicologia faz-se extremamente importante no manejo dos pacientes em 

crise e internados. 

Segundo Lacan em “Escritos - Função e campo da fala e da linguagem em psicanálise” 

o ser humano é idiossincrático, único e assim sendo, a psicanálise não se propõe a reduzir a 

técnica a uma receita, pois isso suprime a função da clínica e nem a dicotomia, do bem e do 

mal, do bom e do ruim. A ciência é um dos modos de explicação do mundo e seu entusiasmo 

não se encontra na resposta e sim na pergunta. Dessa forma, o fazer clínico é uma proposta de 

compreender o sujeito através da linguagem e do campo da fala. 
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CONCLUSÃO 

O fazer analítico não tem um propósito narcísico, portanto, abre mão da satisfação 

pessoal e da moralidade. A clínica é então, a clínica do real tendo em sua intervenção a 

ressignificação do discurso do paciente assujeitado. Dessa forma, mais do que questionar a 

instituição deve-se compreender o que a psicologia pode trazer para o trabalho institucional, 

entrar na questão. O saber médico se coloca como uma receita, supõe-se que se sabe o que falta 

ao sujeito. Se a loucura é orgânica, qual a diferença entre a Psiquiatria e a Neurologia? A loucura 

se constitui como uma razão outra. Segue uma lógica própria. Somente a psicanálise, dentro 

das múltiplas linhas da Psicologia tem uma teoria da clínica da psicose. Onde o significante 

desliza, encontra-se o enigma real da condição de sujeito. Colocar a questão é interrogar a 

percepção da equipe em relação aos sintomas do paciente. O fazer clínico é também assujeitar 

a rigidez e certeza não só dos pacientes como da Enfermagem e até mesmo da Psiquiatria. 

Assim, a condução da enfermaria deve incluir o sujeito no processo de tratamento, seja 

na escolha dos medicamentos ou em questões básicas do dia a dia. Uma enfermaria de 

psiquiatria não deve ter tanta rigidez. A posição de onde se escuta o indivíduo tem influência 

no quadro. “Existia uma porta fechada e eu abri”. Mapear o terreno clínico é “Se a porta estava 

fechada porque você abriu?”. 

  



   
 

89 

REFERÊNCIAS 

 

FREUD, S. Observações psicanalíticas sobre um caso de paranoia (dementia paranoides) 

relatado em autobiografia. In Freud, S. Obras completas. São Paulo: Companhia das Letras, 

v. 10, p. 13-107, 2010. (Original publicado em 1911). 

 

LACAN, J. (1998). Função e campo da fala e da linguagem. In QUINET, A., & HARARI, A 

(Orgs.). Escritos. Rio de Janeiro: Jorge Zahar, p. 238-324, 1998. (Original publicado em 

1966). 

 

 

 



   
 

90 

CUIDADOS PALIATIVOS NO HOSPITAL: IMPASSES E POSSIBILIDADES SOB O 

OLHAR DA PSICANÁLISE 

 

Luana Oliveira Couto Gomes Torres * 

Paula Braga Ribeiro Assumpção ** 

Renata Ferraz Ayres *** 

Vinicius Anciães Darriba**** 

 

INTRODUÇÃO 

O presente trabalho baseia-se na experiência do projeto intitulado “Humanização na 

Saúde: desenvolvimento de ações em enfermarias no Hospital Universitário Pedro Ernesto” 

(HUPE) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), de orientação psicanalítica, 

supervisionado pelo professor Vinicius Darriba e pelas psicólogas Mariana Rabello e Paula 

Braga. 

A proposta do projeto é oferecer suporte psicológico a situações de cuidados paliativos 

no HUPE-UERJ, acompanhando pacientes internados com doenças crônicas que ameaçam a 

vida. Através da parceria com o Núcleo de Cuidados Paliativos do HUPE-UERJ, os pacientes 

são indicados ao projeto por cada equipe de saúde de diferentes enfermarias.  

Palavras-chaves: Cuidados Paliativos; Hospital; Psicanálise. 
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OBJETIVOS 

O objetivo do projeto consiste em elencar as principais demandas dos pacientes em 

cuidados paliativos e seus familiares, visando um cuidado mais integral e humanizado. 

 

METODOLOGIA 

A prática consiste no acompanhamento presencial de pacientes em enfermarias, 

conduzido por psicólogas, residentes e estagiários de Psicologia, que fazem parte do setor de 

Urgências Subjetivas do HUPE-UERJ. Para fins de produção de dados sobre o projeto, registro 

e acompanhamento psicológico posterior, foi confeccionada uma ficha para coleta de 

informações sociodemográficas, sobre a saúde e rede de apoio do paciente em cuidados 

paliativos, bem como para compreender o quanto o paciente sabe ou quer saber sobre a sua 

doença. 

Ao final do atendimento, informamos ao paciente e/ou à rede de apoio o celular do Setor 

de Urgências Subjetivas, nos colocando à disposição. Dependendo do interesse de continuidade 

do atendimento psicológico e se os mesmos não estão sendo acompanhados por outra equipe de 

Psicologia do hospital, passamos a acompanhá-los. Ademais, participamos de reuniões 

multidisciplinares com os familiares dos pacientes. Diante de tal prática, o papel das supervisões 

semanais é fundamental para discussão sobre a atuação dentro do hospital. 

 

RESULTADOS 

Segundo as instituições e os órgãos de saúde nacionais e internacionais, a designação 

“cuidados de fim de vida” diferencia-se do termo “cuidados paliativos” (WHO, 2002). Não 

encontramos, no entanto, equivalência entre o que está na teoria e o que acontece na prática 

dentro do HUPE-UERJ. Constata-se que na instituição, o termo “cuidados paliativos”, 

frequentemente, faz-se presente oficialmente nos prontuários médicos, quando a equipe de 

saúde considera que “não há mais nada a ser feito”, uma fala que pode indicar que o paciente 

está morrendo e que introduz a possibilidade de “abandono” do mesmo. Tal afirmação se 

sustenta a partir de uma lógica exclusivamente curativa, que é capaz de ter relação com “a 

formação médica, que prepara profissionais treinados para salvar, o que abre uma via para 

encarar a morte de um paciente como um fracasso médico” (Ribeiro, 2018).  

No início do projeto, percebemos que a equipe do Núcleo de Cuidados Paliativos era 

acionada em situações de urgência, na iminência da morte do paciente, o que configurava um 

cuidado de fim de vida. Contudo, a partir da presença frequente dessa equipe junto aos pacientes 

paliativos, notamos que as equipes das enfermarias ampliaram os encaminhamentos para 
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situações que ainda não eram reconhecidas formalmente como paliativas, possibilitando uma 

abordagem no início do agravamento da doença. Dessa forma, abre-se uma perspectiva de alta 

e continuidade do tratamento via ambulatório.  

No que concerne à alta hospitalar, é recorrente que os familiares não tenham estrutura 

física, financeira e emocional para sustentar o cuidado em casa. Surgem impasses como a 

dificuldade de testemunhar o sofrimento do ente querido, questões relativas ao luto e negação 

da gravidade do quadro. Por parte do paciente paliativo é possível notar que o mesmo tem 

notícias do avanço da doença por perceber sinais em seu corpo, entretanto, sem saber a 

gravidade de seu quadro. Isso ocorre, pois a equipe de origem demonstra embaraço em 

comunicar a impossibilidade de um tratamento curativo, deixando esta responsabilidade para 

os profissionais do Núcleo de Cuidados Paliativos.  
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CONCLUSÃO 

Nesse contexto, verifica-se que a experiência de acompanhamento psicológico a um 

paciente paliativo no campo hospitalar pode envolver questões vindas não somente do sujeito 

que está internado, mas também de sua rede de apoio e da equipe, principalmente em situações 

de proximidade com a morte. Tal vivência se apresenta como um desafio, na medida em que, 

segundo Malangreau (1995), o modo de trabalho do psicanalista inclui em sua própria 

experiência os limites que encontra.  

Diante disso, é possível perceber que ainda há muito o que recolher da experiência do 

projeto no HUPE-UERJ com orientação psicanalítica, sendo possível pensar na contribuição da 

psicanálise para o âmbito dos cuidados paliativos, uma vez que ambos são regidos pela “lógica 

do um a um”. 
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INTRODUÇÃO 

Atuando junto às enfermarias de Otorrinolaringologia, Neurocirurgia e Cirurgia 

Plástica, escutamos desde o segundo semestre de 2021, as equipes de enfermagem quanto às 

suas práticas e seus aspectos subjetivos. Com o objetivo de dar suporte às equipes que atuam 

nas enfermarias do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE), esta prática de estágio está 

proposta como um dos eixos principais dentro do Projeto de Extensão, coordenado pelo 

professor Vinicius Darriba, intitulado “Humanização na saúde: desenvolvimento de ações em 

enfermarias do Hospital Universitário Pedro Ernesto” 

Palavras-chave: Humanização; Profissionais de saúde; Psicanálise. 
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OBJETIVOS 

O projeto propõe a criação de espaços nos quais os profissionais possam refletir 

coletivamente sobre suas práticas, medos, angústias e questões subjetivas referente às suas 

experiências no seu trabalho, partindo do princípio de que o atendimento humanizado pode ser 

consequência de uma equipe bem assistida. 

Para tal, estabelece-se um ambiente no qual a escuta psicanalítica permite aos 

trabalhadores um local privilegiado de fala, onde são sujeitos do seu próprio discurso, uma vez 

que o processo ocorre de forma horizontal e não envolve levar algo que eles não possuam, mas 

sim uma construção coletiva, a partir do que eles trazem, se distanciando do discurso 

hegemônico e privilegiando as contribuições individuais. 

 

METODOLOGIA 

Amparados pela Política Nacional de Humanização do SUS (HumanizaSUS) e na busca 

por uma maior horizontalidade nos níveis de atenção, o objetivo é ofertar práticas 

humanizadoras também para os profissionais de saúde, pois entende-se que um melhor preparo 

e cuidado aos trabalhadores pode, consequentemente, mudar sua maneira de lidar 

com as questões subjetivas da prática profissional em saúde, além de pensar a relação com o 

ambiente de trabalho e a inserção na própria equipe. Através da Psicanálise, convocamos os 

profissionais a serem protagonistas do próprio discurso e se colocarem como sujeitos ativos de 

suas práticas. 

O método psicanalítico é o da Associação Livre, que consiste em pedir à equipe que 

falem tudo que lhe passem à cabeça, sem quaisquer restrições, enquanto nos colocamos numa 

posição de Atenção Flutuante. São realizadas reuniões semanais com as equipes com 

aproximadamente uma hora onde os temas de discussão são escolhidos pela própria equipe. 

 

RESULTADOS 

Ao longo dos nossos encontros e das diferentes enfermarias das quais passamos, 

pudemos reparar no quão importante é quando a demanda parte da própria equipe de 

profissionais e não somente da chefia, tendo em vista que nas equipes onde a demanda partiu 

dos próprios trabalhadores, as conversas e os encontros ocorreram de forma mais participativa, 

tanto na quantidade de membros da equipe envolvidos, quanto na inserção do diálogo, sendo os 

temas construídos coletivamente e manifestados através do desejo dos envolvidos. 

Foi percebido também que um fator relevante na fluidez do trabalho passa pela coesão 

interna da equipe. Quanto mais tempo juntos, e quanto mais próximas suas convicções e valores, 
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religiosos, políticos e princípios, maior a participação e a duração das visitas, tal como na equipe 

onde havia uma grande rotatividade, sendo uma enfermaria com muitas demandas e onde seus 

integrantes não possuíam tempo para sentar e conversar, o processo ocorreu de forma breve e 

sem uma conclusão formal. 

Percebemos também que este trabalho junto às equipes se esgota, com o decorrer dos 

encontros, a demanda se esvazia e consequentemente também a participação da equipe. Sendo 

assim, optamos por delimitar um número pré-estabelecido de reuniões com a equipe, de acordo 

com a demanda desta. 
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CONCLUSÃO 

Podemos concluir que a atividade que propomos possui em sua trajetória diversas falhas 

e fracassos, mas que a partir deles fomos capazes de revisitar o que foi pensado a priori e 

aprimorar nosso conhecimento e práticas. Concluímos também que é um trabalho possível de 

ser feito, o que era antes uma dúvida. 
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A CLÍNICA DO IMPOSSÍVEL: DESAFIOS DA ESCUTA PSI NO AMBULATÓRIO 

DE CUIDADOS PALIATIVOS 
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O trabalho aqui apresentado discorre sobre a experiência dos alunos de graduação 

inseridos no projeto de Extensão "Acolhimento psicológico a pacientes oncológicos no HUPE", 

em atuação desde abril de 2022. Atualmente, é composto por cinco alunos da graduação, por 

um professor do Instituto de Psicologia da UERJ e é coordenado por uma Psicóloga do Instituto 

de Psicologia da UERJ. 

O projeto tem como objetivo criar espaços de escuta, tanto para pacientes oncológicos 

quanto para seus familiares, por entendermos que o processo de adoecimento pode trazer 

sofrimento psíquico, principalmente quando falamos de uma doença que suscita, muitas vezes, 

limitações radicais no corpo e o encontro com a finitude.  

Este trabalho estrutura-se com o objetivo de pensar, a partir da orientação psicanalítica, 

a escuta e o tratamento nos cuidados paliativos através da proposta de atendimento para 

pacientes e seus familiares. 

Os cuidados paliativos, de maneira resumida, são um conjunto de práticas de assistência 

que visa oferecer dignidade e diminuição de sofrimento em pacientes com doenças incuráveis 

e/ou em estágio avançado. 

Temos como público-alvo os pacientes encaminhados, seja por solicitação ou demandas 

apresentadas em consulta, pelo Ambulatório de Cuidados Paliativos do Hospital Universitário 

Pedro Ernesto (HUPE), e são oferecidos acolhimentos individuais tanto para os pacientes como 

para seus familiares e cuidadores. Os alunos de graduação compõem também algumas 

atividades ambulatoriais, como o Grupo de Acolhida, que ocorre semanalmente, voltado para a 

primeira recepção dos familiares e cuidadores dos pacientes encaminhados para os cuidados 
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paliativos; e o Grupo de Laringectomizados Totais, que ocorre quinzenalmente com os 

pacientes que precisaram fazer a remoção completa da laringe, ficando impossibilitados de falar 

como antes. Além disso, o projeto também abarca supervisões semanais onde são discutidos os 

casos e textos que dialogam sobre o lugar que ocupamos e a ética da escuta nesta clínica.  

Percebemos a escuta constantemente aliada a uma discussão ética que nos implica em 

pensar o sujeito, os seus desejos e suas fantasias como elementos fundamentais para a 

significação de seu viver. É preciso escutar de forma a garantir a possibilidade do paciente 

poder nos dizer, seja sobre sua história, sobre suas escolhas e/ou, caso seja uma questão, sobre 

o seu quadro terminal. Tendem a ser pacientes sempre confrontados pelo impossível da 

resolução de seu estado de saúde e ainda assim vivem o conflito de não quererem perder a 

esperança. Este trabalho implica uma ética ao passo que não nos cabe matar os sonhos do sujeito 

em vida, mas sim tecer novas narrativas sobre o sentido e o significado de estar vivo, isso 

porque, como nos questiona Malengreau (s/d) “... a que títulos podemos prodigalisar conselhos, 

enunciar uma arte qualquer de morrer, ou proferir encorajamentos, enquanto nós mesmos somos 

ignorantes do que não cessou de mobilizar o paciente em sua existência?” (p.88). 

A doença e a morte nesta clínica aparecem ainda como temas-tabus, que beiram à não-

compreensão. Contudo, quando se abre um espaço seguro para a fala, onde o diálogo não se 

resume à dualidade de que “ficará tudo bem” ou “você vai morrer”, se cria a possibilidade de 

uma outra conversa, onde talvez a experiência de adoecimento e perda possa ser elaborada na 

medida (im)possível ao sujeito.  

Essa abertura para escutar o sujeito de outro lugar e a partir dos elementos de sua própria 

fala possibilita marcar um lugar subjetivo que por vezes não tem espaço na lógica hospitalar, 

onde o discurso do “bem viver” e do “bem morrer” opera em demasia. Ali, no ambulatório de 

Cuidados Paliativos, a prática se dá junto a equipe multiprofissional para ofertar cuidado 

integral ao sujeito, mas cada profissional opera de maneira diferente. Nós, orientados em 

supervisão pela Clínica Psicanalítica, nos questionamos sobre os efeitos dessa atuação junto à 

equipe multiprofissional e também sobre a inserção da Psicanálise em uma instituição pública 

de saúde.  

Este último aspecto nos convoca a retornar a Freud (1919 [1918]) para pensar a Clínica 

Psicanalítica no contexto institucional, em que ele nos aponta que a adequação da técnica clínica 

para esses espaços se dará por “... fundir o ouro puro da análise em grande medida com o cobre 

do sugestionamento direto (...)” (p.202). Ao atuar em um ambulatório marcado pela atuação 
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multiprofissional, além de não nos propormos a ser um saber a mais para complementar e 

equipe, pudemos perceber através da escuta de alguns casos o quanto nesses espaços não cabe 

a atuação de uma psicanálise pura, mas por vezes emprestar palavras, construir junto, sustentar 

silêncios. Os efeitos são recolhidos através das falas de pacientes e familiares, através de 

elaborações que os permitem refletir sobre outros caminhos possíveis para além da dualidade 

entre viver e morrer.  

Palavras-chave: cuidados paliativos; psicanálise; ambulatório.  
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Os processos de adoecimento cardíaco e realização de uma cirurgia cardíaca são 

frequentemente vividos pelo paciente e por seus familiares como um momento de crise. As 

privações características da experiência de internação em centros de tratamento intensivo - 

como a perda da liberdade, da privacidade, das noções de tempo e espaço e do contato frequente 

com figuras importantes como amigos e familiares - e a imersão em um ambiente comumente 

permeado por um clima de estresse e morte iminente tendem a gerar grande sofrimento psíquico 

para o paciente (CFP, 2019). No caso da cirurgia cardíaca em particular, por se tratar de um 

procedimento de grande porte em um órgão carregado de simbologia, pré e pós-operatório são 

fortemente permeados por angústias, medos, sentimentos ambivalentes e fantasias racionais e 

irracionais específicos (Mucenieks et al., 2018; Quintana; Kalil, 2012). Nesse contexto, o 

estágio tem como objetivo contribuir para o oferecimento de atendimento psicológico aos 

pacientes do Serviço de Cirurgia Cardíaca do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE) e 

seus familiares e, ao mesmo tempo, proporcionar aos alunos do curso de graduação em 

psicologia da UERJ oportunidade de aprofundamento teórico e contato com a prática 
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profissional em psicologia hospitalar. Com esse propósito, os estagiários se distribuem em 

turnos para que possam acompanhar em campo os residentes do serviço na prestação de 

assistência psicológica a pacientes internados e familiares, na coordenação de grupos de 

reflexão com pacientes inseridos no Programa de Reabilitação Cardíaca do HUPE e na 

interlocução com os diferentes profissionais da equipe de saúde multidisciplinar. Participam 

também de dois horários semanais distintos para supervisão e discussão de material teórico 

relevante, sendo um voltado especificamente para as questões da experiência da graduação no 

estágio e outro, mais amplo, no qual se dá a supervisão com toda a equipe de psicologia do 

setor. Como resultado, o estágio vem contribuindo para o oferecimento de uma assistência 

psicológica de qualidade aos pacientes cardiopatas e seus familiares, auxiliando na promoção 

de um espaço seguro para o compartilhamento de suas experiências e demandas singulares tanto 

durante quanto após a internação. Vem contribuindo também para o favorecimento da 

interlocução entre paciente e equipe de saúde, assim como para a construção de um trabalho 

multiprofissional. No contexto do trabalho com os grupos de reabilitação cardíaca, vem sendo 

possível também proporcionar o reconhecimento de novas possibilidades e perspectivas que 

auxiliam na ressignificação da doença, assim como o repensar de antigos hábitos que se 

colocam como fatores de risco através do oferecimento de uma escuta sensível com atenção de 

qualidade, contribuindo para uma maior conscientização sobre a doença e a importância do 

cuidado com a saúde. Para além das contribuições para a atenção, o estágio vem podendo 

proporcionar aos alunos da graduação em psicologia uma experiência prática no campo 

hospitalar e na área de saúde em geral através do trabalho conjunto com os residentes. Ao 

favorecer uma articulação da teoria trabalhada ao longo do ano com a experiência prática 

concreta e na construção de uma postura crítica com um olhar amplificado sobre a saúde, 

pensando a pessoa além da doença e rompendo com o modelo biomédico vigente, o estágio 

vem contribuindo de forma significativa para a formação dos estagiários. Dessa forma, é 

evidente o valor desse estágio na medida em que possibilita contribuir para o oferecimento de 

uma atenção de qualidade aos pacientes do serviço e familiares e, ao mesmo tempo, 

proporcionar experiências teóricas e práticas significativamente enriquecedoras para a 

formação dos alunos da graduação em psicologia da UERJ interessados no campo da psicologia 

hospitalar. 

Financiamento: O estágio conta com duas bolsas proporcionadas pelo Cetreina e pelo 

Depext através de projetos de Estágio Interno Complementar e Extensão intitulados “Psicologia 

e Cirurgia Cardíaca: capacitação em psicologia hospitalar” e “Começar de novo: Assistência 
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Psicológica junto à Reabilitação Cardíaca do Serviço de Cirurgia Cardíaca do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto sob uma perspectiva gestáltica”, respectivamente.  

Palavras-chave: psicologia hospitalar; estágio; graduação. 
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RESUMO 

O presente trabalho tem o objetivo de discutir acerca de nossa experiência como psicólogas 

residentes na Unidade Docente Assistencial de Reumatologia do Hospital Universitário Pedro 

Ernesto (HUPE/UERJ), que abrange tanto o espaço da enfermaria quanto o serviço 

ambulatorial. Nossa proposta é refletir, a partir da exposição de fragmentos de casos 

acompanhados, a respeito de nossa prática clínica, considerando os impasses encontrados e as 

possibilidades de trabalho que pudemos construir nesse cenário. Há uma grande demanda por 

atendimento psicológico no setor, sendo frequente que sofrimentos de ordens psíquica e física 

estejam sobrepostos a diversos atravessamentos sociais importantes. Desse modo, nossa 

atuação no cotidiano do serviço exige um trabalho que promova articulações com a equipe 

multiprofissional, para além do atendimento aos pacientes e familiares, levando sempre em 

conta a singularidade de cada caso.  

Palavras-chave: Reumatologia; Lúpus; Psicologia 
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INTRODUÇÃO 

O presente trabalho parte de nossa experiência de seis meses enquanto residentes de 

Psicologia de primeiro ano, no setor de Reumatologia do Hospital Universitário Pedro Ernesto. 

O setor da Reumatologia é composto por uma enfermaria hospitalar e um serviço de 

atendimento ambulatorial, sendo que a inserção da residência de Psicologia nesse espaço teve 

início em 2018. 

Enquanto especialidade médica, a Reumatologia trata de doenças agudas ou crônicas 

que afetam o sistema musculoesquelético e o tecido conjuntivo, que envolve órgãos e estruturas 

como articulações, tendões, ossos, coluna, músculos, pele, coração e rins. Dessa maneira, os 

quadros clínicos encontrados são muito variados, sendo que o Lúpus, doença autoimune 

especialmente frequente no setor, pode se apresentar de inúmeras maneiras, atingir diferentes 

órgãos e combinar sintomas diversos em cada pessoa, podendo ser fonte de incapacidade física 

e grande sofrimento psicológico. 

 

O trabalho na enfermaria 

A enfermaria da Reumatologia tem a característica de ser majoritariamente feminina e 

relativamente pequena, contando com apenas seis leitos. Não é incomum que alguns pacientes 

fiquem hospitalizados em outras enfermarias, o que chamamos de “pacientes fora de clínica” e 

nós também podemos ser convocados a acompanhá-los. Em geral, os casos do setor são bastante 

complexos e o acompanhamento de poucos pacientes já pode se tornar uma tarefa intensa e 

demandante. 

A atuação na enfermaria abrange o atendimento dos pacientes no leito, acolhimento da 

família e participação no round, uma reunião que conta com a presença de residentes médicos, 

enfermeiras, fisioterapeutas, residentes de Psicologia, e que é conduzida por um médico Staff 

da enfermaria. O round ocorre diariamente, no período da manhã, constituindo-se como um 

momento de discussão dos casos, onde são estabelecidas condutas médicas a partir das questões 

clínicas observadas. Nesse momento, aspectos sociais e subjetivos dos pacientes também 

podem ser levantados e a equipe pode sinalizar à Psicologia as dificuldades de manejo de algum 

caso por questões que transcendem o saber médico - e, a partir daí, nós temos a possibilidade 

de fazer valer a singularidade do sujeito objetificado por aquele saber.  

No início da residência, em meio à nossa ambientação ao setor e ao hospital, o espaço 

do round era um lugar difícil de ocupar por se pautar pela linguagem médica, sendo trabalhoso, 

por vezes, acompanhar o que estava sendo discutido, devido ao uso de muitos termos 

específicos com os quais não tínhamos a menor familiaridade. No entanto, apesar da abordagem 
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mais objetiva, característica da medicina, notamos que a equipe da Reumatologia, de maneira 

geral, tem uma especial abertura à Psicologia e se interessa por ouvir nossas possíveis 

colocações, entendendo que o aspecto psicológico tem muita relevância no desenvolvimento 

dos casos. Dessa maneira, com o passar do tempo, à medida em que fomos nos acostumando à 

dinâmica de funcionamento do round - e a própria equipe foi se familiarizando com a nossa 

presença, nos convocando mais à palavra -, esse estranhamento inicial foi diminuindo, muito 

embora, às vezes, ainda permaneça a sensação de que somos um peixe fora d’água em um mar 

dominado pelo discurso médico, procurando cavar as brechas para nossa atuação. 

Nosso primeiro contato com pacientes da Reumatologia se deu na enfermaria e todas 

nós compartilhamos uma dificuldade inicial em relação às particularidades de nosso trabalho 

naquele contexto. Isso porque, ao contrário de um atendimento clínico realizado em consultório 

- em que somos procuradas por quem já tem interesse no processo terapêutico -, no espaço de 

uma enfermaria, somos nós que precisamos nos aproximar dos pacientes e ofertar nossa escuta. 

Essa inversão da lógica a que estávamos habituadas nos colocou, em um primeiro momento, 

frente a certos embaraços, inseguranças e dúvidas quanto à nossa atuação. Como abordar um 

paciente no leito? Será que o incomodaremos com nossa aproximação não solicitada por ele? 

Quando é o melhor momento para oferecer uma escuta? Há um tempo certo para a duração de 

cada atendimento?  

Além disso, o próprio espaço da enfermaria se diferencia muito de um setting clínico 

tradicional, já que neste último ficamos, de certa forma, “protegidos” do mundo externo, em 

um ambiente privado, confortável e silencioso. No hospital, ao contrário, praticamente não há 

privacidade no atendimento, pois os leitos na enfermaria são muito próximos uns dos outros, 

separados apenas por cortinas. Ademais, podemos a qualquer momento ser interrompidos por 

profissionais de outras áreas que precisam realizar procedimentos no paciente, que já pode se 

encontrar desconfortável e com dores, longe de querer conversar sobre qualquer assunto.  

Frente a esse cenário com tantas variáveis que, a princípio, parecem impossibilitar uma 

atuação ideal da Psicologia, tivemos de nos lembrar que o essencial estava ali: o sujeito. 

Havendo o sujeito, a sua palavra e nossa disponibilidade para lhe ofertar uma escuta, algum 

trabalho já ganha a possibilidade de se produzir, mesmo que, em alguns momentos, tenhamos 

de nos adaptar e recalcular rotas diante dos imprevistos da rotina hospitalar. Como argumentam 

Machado e Chatelard (2013), em um cenário como esse, é preciso contar com a criatividade do 

analista, ou seja, com a sua capacidade de produzir recursos simbólicos para a instauração dos 

dispositivos analíticos, visto que tais recursos são precários no hospital. Para cada analista, 

trata-se de reinventar os meios para a instalação desses dispositivos, no particular de cada caso. 
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A partir de nossa prática, percebemos que nossa atuação na enfermaria se dá um pouco 

no sentido de devolver a voz a um sujeito que acaba sendo visto e colocado em uma posição de 

objeto de intervenções médicas, ou seja, como apenas um corpo doente que requer condutas 

padronizadas, pouco sendo levados em conta seu desejo e sua singularidade. É justamente sobre 

isso que fica tamponado pelas práticas institucionais, pela impessoalidade do hospital e 

excluído pelo discurso médico que propomos a nos debruçar, de modo que cada paciente 

consiga se haver com o que se passa com ele naquele momento, que tenha um espaço para 

elaborar suas dificuldades, medos, vontades, se sentindo acolhido e validado em relação às suas 

experiências de adoecimento e internação, que sempre serão singulares. 

Em um de nossos primeiros atendimentos na enfermaria, acolhemos uma paciente que 

tinha Lúpus em atividade e Síndrome do Anticorpo Antifosfolipídeo (SAF) em um grau 

avançado, tendo já perdido, ao longo da vida e sem intervenção cirúrgica, metade de alguns 

dedos das mãos e dos pés devido a processos de necrose. Quando nos aproximamos, ela estava 

chorando após receber a notícia de que a equipe médica havia optado por não amputar outro 

dedo que estava necrosado, e dessa maneira, ela precisaria esperar que o membro caísse de 

forma natural, seguindo internada até que seu quadro se estabilizasse. 

O motivo da angústia da paciente, além da dor física que beirava o insuportável, é que 

seu tempo de internação já era tão prolongado que ela tinha a expectativa de poder ter o dedo 

amputado de modo a resolver sua situação e ir logo para casa. Esse caso nos colocou diante de 

uma situação muito extrema: um corpo tão fragilizado que o sujeito chega a desejar perder mais 

um pedaço de si, se isso significar poder se ver livre daquele ambiente e da dor mais 

rapidamente. 

Devido ao quadro de Lúpus, essa mesma paciente, que aqui daremos o nome fictício de 

Sandra, havia perdido muito cabelo e dentes, fazendo parte de seu discurso também um intenso 

sofrimento relacionado à sua imagem corporal e à autoestima, revelando que antes era uma 

pessoa confiante, que gostava muito de sorrir para os outros e posar para fotos, mas que agora 

se sentia feia, inibida e com vergonha do próprio sorriso. Sandra, inclusive, colocava como 

muito importante para ela poder realizar um tratamento dentário durante a internação, questão 

que não era muito bem aceita pela equipe, que desconfiava até que ela não estivesse entendendo 

a gravidade de seu caso e as prioridades que supostamente deveriam importar para ela naquele 

momento. A nós coube acolher a paciente e fornecer um espaço para que a sua subjetividade 

tivesse lugar, para que ela pudesse falar de seu desejo, para que esse desejo tivesse ao menos o 

direito de existir e ser legitimado, sustentado - mesmo que não pudesse vir, de fato, a se realizar 

devido a objeções de ordem médica.  
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A questão da perda de autoestima relacionada à imagem corporal aparece muito 

frequentemente durante os atendimentos no setor da Reumatologia, já que o Lúpus, em especial, 

pode se apresentar na forma de sintomas físicos como lesões de pele, hematomas, 

emagrecimento, perda de cabelo, entre outros. Segundo Pinheiro e Vertzman (2006), costuma 

haver em pacientes com doenças autoimunes uma ideia mínima de unidade corporal 

consolidada, sendo essa unificação frágil, provisória e incerta. Assim, a hipótese dos autores é 

que essas pacientes convivem com um certo esvanecimento e desequilíbrio da própria imagem 

corporal, como se esta estivesse sempre prestes a desmoronar, o que pode ser fonte de angústia 

intensa. Em alguns casos, também parece haver certa perda de um senso de si mesmas, quando, 

por exemplo, as pacientes são obrigadas a se afastar, devido a dores intensas ou complicações 

do quadro clínico, de atividades que eram, até então, muito importantes para elas, como um 

trabalho que lhes dava um grande sentido de vida e de existência, por exemplo. 

Diante de tantas perdas marcadas no corpo e das implicações advindas destas, a aposta 

é que, com a oferta de nossa escuta e acolhimento, algo dessa vivência possa ser elaborada, que 

a experiência do adoecimento possa ganhar palavra e, a partir disso, novos sentidos e 

posicionamentos possam ser construídos pelo sujeito. Como exemplo, atendemos uma paciente 

que aqui chamaremos com o nome fictício de Mariana, de apenas dezoito anos, que havia 

descoberto o Lúpus e estava na enfermaria da Reumatologia há um mês, devido a uma grave 

nefrite lúpica - seus rins estavam quase parando na ocasião da internação. 

No início dos atendimentos psicológicos, a paciente era pouco receptiva à nossa 

aproximação, era um tanto lacônica. Quando, por fim, se pôs a falar, apresentava um discurso 

muito desesperançoso a respeito de seu futuro caso precisasse fazer diálise para o resto da vida. 

Ela lamentava as perdas desencadeadas pela doença, como não poder mais ir à praia, não poder 

sair com os amigos devido às internações, a perda de peso que mexia com sua autoestima, o 

afastamento da faculdade e da família, que morava longe e não podia visitá-la no hospital - 

contava apenas com sua mãe como acompanhante. 

Sustentamos o desejo de escutá-la, de ouvir sobre tudo que estava difícil. Ao longo dos 

atendimentos e da construção do vínculo terapêutico, algumas questões a respeito de sua relação 

com o Lúpus e a hemodiálise puderam ser dialetizadas, de modo que, poucos dias antes de sua 

alta, em um de nossos últimos atendimentos, encontramos Mariana em seu leito se maquiando, 

arrumando o cabelo, dizendo: “Dá pra ficar bonita na enfermaria também! É bom se arrumar, 

até para se distrair”. Ela, em seguida, conta que já havia feito a sessão de hemodiálise do dia e 

que acha curioso como sua opinião a respeito do procedimento havia mudado, passando a 

associá-lo a algo positivo. Sobre isso, ela elabora: “É engraçado. Agora eu gosto de sair um 
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pouco daqui e ir para a salinha de diálise, tenho gostado de lá. As pessoas lá são muito legais, 

posso ficar vendo TV, me distraio bastante… E sabe, andei pensando… quando eu fui 

internada, meu rim tava quase parando, eu tava muito sem apetite, não conseguia comer nada 

e, a partir do momento que eu passei a fazer a hemodiálise, meu apetite voltou. Por isso que eu 

tô associando esse procedimento a uma coisa boa agora, que vai me ajudar a voltar para a minha 

rotina, para academia, faculdade... É a minha solução, não o meu problema! Estou animada para 

voltar à minha vida normal. Quero muito que liberem minha vaga na clínica de diálise pra eu 

poder seguir com meus planos.” 

 Em um dado momento, Mariana nos revela que começou a compartilhar sua rotina no 

hospital em suas redes sociais, pois percebeu que as pessoas ficavam curiosas para saber mais 

sobre as situações vividas na internação, sobre sua fístula, sobre o Lúpus. Ela reflete que poder 

tirar dúvidas e até servir de inspiração para outras pessoas a deixa muito feliz e lhe dá um novo 

sentido para estar ali, além de lhe servir como uma distração. Mariana conta que, inclusive, 

pôde fazer amizades por conta disso, já tendo recebido a visita de uma amiga que havia 

conhecido virtualmente, amiga esta estava internada no mesmo hospital. Dessa maneira, 

percebemos que a paciente conseguiu construir outros sentidos para a experiência que estava 

vivendo, além de novos laços que lhe permitiram ressignificar sua própria história naquele 

momento. 

Tivemos também a oportunidade de conversar com a mãe de Mariana, que esteve de 

acompanhante durante toda a internação. Desde que a filha foi internada, ela precisou se demitir 

de seu emprego e diz que nunca havia passado por algo tão intenso quanto a hospitalização de 

Mariana, revelando que, ainda hoje, quando acorda, logo confere a respiração da filha para 

saber se ela está viva. Com tanta preocupação, acabou negligenciando seu autocuidado, 

referindo-se, inclusive, à sua aparência: “Olha, normalmente eu não sou desleixada assim, 

viu?”, ao ajeitar os cabelos no coque. Ao final, ela comenta que é importante ter esse espaço 

para conversar conosco, porque tudo acabou sendo muito desgastante para ela também - o que 

reitera a importância de podermos ofertar acolhimento aos familiares no espaço da enfermaria. 

Ao longo de nossa atuação no setor da Reumatologia, pudemos também nos deparar 

com casos que são atravessados por questões sociais importantes e complexas, para além do 

próprio adoecimento grave do corpo, o que podemos ilustrar com a situação da paciente Bruna2. 

Nosso contato inicial com ela surgiu a partir de uma demanda apresentada no round, por uma 

médica staff, que nos indicou que Bruna necessitava de uma cirurgia cardíaca para colocação 

 
2 nome fictício 
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de uma válvula e que esta poderia ser biológica ou metálica. Na primeira opção, a paciente 

precisaria refazer a cirurgia aproximadamente a cada dez anos, enquanto na segunda opção a 

paciente provavelmente não passaria por nova cirurgia, mas precisaria tomar diária e 

regradamente uma medicação anticoagulante para evitar o risco de graves complicações. 

A partir desse cenário, a solicitação da médica se colocava no sentido de que a 

Psicologia pudesse avaliar se Bruna teria condições ou não de seguir rigorosamente a prescrição 

médica, no caso de escolha pela válvula metálica. Nesse ponto, gostaríamos de ressaltar como 

a objetificação e resolutividade presentes no discurso médico se refletem nas demandas que são 

dirigidas à Psicologia no hospital; por esse motivo é tão comum sermos convocados pelas 

equipes para convencer o paciente de algo ou para fazê-lo aderir ao tratamento, por exemplo. 

No entanto, nós não respondemos de um lugar de convencimento, mas da escuta da 

subjetividade do sujeito e, com base nesse pressuposto, iniciamos o acompanhamento da 

paciente. 

Bruna tinha vinte e seis anos, dois filhos e havia descoberto o diagnóstico de Lúpus na 

gestação do segundo filho; desde então, a paciente era frequentemente internada por 

complicações da doença. Nos atendimentos, a paciente se queixava de passar tanto tempo no 

hospital e não conseguir cuidar de seus filhos, relatava estar cansada de estar doente e não poder 

trabalhar, passear ou namorar, devido às dores constantes. Sua única renda vinha do auxílio 

Bolsa Família, valor que muitas vezes não era suficiente nem mesmo para suas medicações 

analgésicas. Em relação à cirurgia cardíaca, a paciente já tinha a convicção de que o melhor 

para ela seria a válvula metálica e estava, sim, disposta a seguir as recomendações médicas, 

mas relatava que simplesmente não tinha condições financeiras para comprar os remédios 

exigidos. Assim, a partir de nossa escuta, pudemos recolher impasses sociais importantes que 

repercutiam no tratamento dessa paciente e decidimos acionar o serviço social para 

acompanhamento conjunto do caso. Concluímos que nosso trabalho no hospital inclui a 

necessidade, em alguns momentos, de tecer articulações com outras especialidades, de modo 

que possamos contribuir com o cuidado integral que a complexidade de cada caso exige. 

  Além disso, entendemos que nossa atuação na enfermaria, em certos momentos, pode 

se dar na forma de algumas intervenções práticas a partir do que um paciente nos diz e que, por 

quaisquer motivos, não esteja sendo escutado ou levado em consideração pelo restante da 

equipe. Um exemplo é o caso da paciente Maria (nome fictício), que possuía um grau 

considerável de surdez e revelou a uma de nós que adorava assistir à televisão, mas já estava 

perdendo o andamento da novela porque não conseguia ouvir os diálogos. Revelou que ficava 

triste porque o volume nunca era suficiente para ela e poder se distrair dessa maneira seria de 
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grande ajuda para ela na internação. A partir da escuta da paciente e entendendo a importância 

daquele dispositivo para o seu bem-estar subjetivo, prontamente procuramos como colocar uma 

legenda no aparelho e pedimos também à equipe que o fizesse. Foi marcante ver como uma 

atitude aparentemente tão pequena mobilizou a paciente, que chegou a ficar com lágrimas nos 

olhos e estampar um grande sorriso, agradecendo por ter sido ouvida em relação ao seu desejo. 

Já outras pacientes se interessam ou têm como hobbie atividades artísticas, sendo 

possível lhes oferecer folhas de papel, canetas e gravuras, para que elas possam desenhar ou 

fazer uma colagem durante a internação, caso sintam vontade; algumas ficam sem internet no 

celular e expressam desejo de poder ter acesso a um livro ou palavras-cruzadas para 

conseguirem se distrair. Certamente, esbarramos em limites quanto ao que podemos fazer - nem 

sempre será possível qualquer ação de nossa parte além de nossa presença e disponibilidade de 

escuta. Porém, percebemos que nossa atuação na enfermaria nos coloca frente a situações em 

que se torna importante nos apropriarmos de certa proatividade, inclusive para fazer 

articulações com outros profissionais e serviços, como já indicado no caso de Bruna. 

  

Os atendimentos no ambulatório 

No que se refere à atuação no ambulatório de Reumatologia, nós, residentes do primeiro 

ano, nos inserimos no atendimento psicológico na modalidade online, cada uma de nós 

acompanhando uma média de três a quatro pacientes semanalmente. O trabalho com pacientes 

do ambulatório também apresenta peculiaridades e alguns desafios de manejo. Os casos mais 

frequentes giram em torno do diagnóstico do Lúpus e seus atravessamentos; alguns destes, mais 

comuns de serem recolhidos nos atendimentos com as pacientes, são: comorbidades 

psiquiátricas, como a psicose lúpica; estados depressivos; problemas de memória, com 

consequente esquecimento de tomar as medicações, causando agravo dos sintomas; autoestima 

fragilizada devido a repercussões na pele e no cabelo; isolamento social por conta da evitação 

da exposição solar e também para distanciar-se das situações sociais, motivada pela vergonha 

da aparência. 

Há ainda as dificuldades de aderência ao tratamento. É comum ocorrerem muitas faltas 

às sessões, dificultando assim um manejo da transferência e, consequentemente, também o 

próprio trabalho de análise. A questão das faltas já foi tema de discussão, inclusive, no espaço 

de nossas supervisões clínicas, uma vez que, de acordo com Castro (2005) as ausências 

comunicam algo daquilo que é subjetivo, da ordem do inconsciente e que precisa ser pensado 

dentro das particularidades de cada caso. 
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Para além dos casos de Lúpus, a artrite reumatoide aparece como uma doença recorrente 

nos casos atendidos no ambulatório de Reumatologia. A partir do caso da paciente Joana (nome 

fictício), acompanhada atualmente pela residência de Psicologia desde abril de 2022, podemos 

pensar o que há de singular em cada experiência de adoecimento. Joana é uma paciente de 

sessenta anos que convive com muitas limitações trazidas pela doença autoimune, como 

dificuldades de locomoção e dores intensas no corpo, principalmente nas articulações, além de 

outras comorbidades, como o desenvolvimento da escleromalácia, uma doença degenerativa da 

visão, associada à artrite reumatoide. Joana vivenciou um agravamento de seu quadro desde 

abril de 2021, perdendo grande parte da autonomia e da capacidade de andar. Nesse caso, nos 

vimos diante do desafio de realizar um manejo psicológico de uma paciente que vive seus dias 

acamada e com humor bastante deprimido. Joana é uma paciente que se beneficia de uma escuta 

atenta e acolhedora, espaço esse de que ela se apropria e utiliza para contar bastante sobre sua 

história de vida e suas experiências. 

No trabalho com a Psicologia, buscamos pensar suas potencialidades, fazendo emergir 

o sujeito a partir de sua fala, possibilitando que algo seja elaborado a partir de seu sofrimento. 

Joana fala em todas as sessões sobre seu desejo de voltar a andar e sua esperança de que o 

tratamento no ambulatório da Reumatologia permita que ela recupere a capacidade de voltar a 

dar seus passos por conta própria. Ela conta que quando era menina gostava muito de correr na 

rua durante as brincadeiras com outras crianças; uma de suas falas mais recorrentes durante os 

atendimentos é “sempre gostei muito de correr, de caminhar, é muito difícil para mim não poder 

andar”. A questão do desejo de andar se coloca de forma tão intensa que Joana conta que, em 

seus sonhos, sempre aparece andando ou correndo, realizando várias atividades que atualmente 

se encontra impedida de praticar, o que nos evidencia a posição defendida por Freud em “A 

Interpretação dos Sonhos” (1996), de que o sonho é a realização de um desejo. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Diante de nossas reflexões, podemos concluir que o setor da Reumatologia constitui-se 

como um vasto campo de trabalho para a residência em Psicologia. Os casos costumam ser 

complexos, com grande demanda por atendimento psicológico, sendo frequente que 

sofrimentos decorrentes do adoecimento físico estejam sobrepostos a diversos atravessamentos 

sociais importantes - e, em vista disso, o nosso trabalho só pode se dar considerando-se os 

limites e caminhos possíveis de serem construídos no caso a caso. Enquanto residentes, nossa 

atuação é estruturada no cotidiano do serviço a partir das articulações com a equipe, 

atendimento aos pacientes e familiares, tendo como fundamento ouvir a singularidade de cada 

sujeito, para além do diagnóstico clínico.  
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NAI/UNATI 
MESA: UM LUGAR PARA O SUJEITO: A ESCUTA CLÍNICA DE IDOSOS E FAMILIARES NAS 
INSTITUIÇÕES DE SAÚDE 
 

•  “Esquecer, repetir e elaborar: esquecimento e repetição na clínica com idosos”. 

• “A escuta de quem cuida: a experiência clínica com familiares de pacientes do Núcleo de 

Atenção ao Idoso” 

•  “O possível diante da perda: considerações sobre o luto e a morte em uma enfermaria de 

cirurgia vascular”. 
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RESUMO 

Este trabalho se deu a partir da atuação enquanto residentes de segundo ano de Psicologia 

Clínica Institucional no Núcleo de Atenção ao Idoso (NAI), mais especificamente, numa 

Instituição de Longa Permanência para Idosos (ILPI). Considerando as especificidades da 

clínica psicanalítica com idosos, será abordada a temática da repetição e do esquecimento na 

qualidade de recursos possíveis para elaboração de questões relevantes para o sujeito no contato 

entre paciente e analista, através de uma relação transferencial já estabelecida. 

Palavras-Chave: Velhice; Psicanálise; Esquecimento; Repetição. 
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INTRODUÇÃO 

O presente trabalho foi elaborado a partir da vivência como residentes de Psicologia 

Clínica Institucional no Núcleo de Atenção ao Idoso (NAI), que oferece possibilidades de 

atuação em diferentes cenários, tais como, a Enfermaria de Cirurgia Vascular do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto (HUPE/UERJ), atendimento ambulatorial e a inserção numa 

Instituição de Longa Permanência de Idosos (ILPI). 

Dentre os cenários colocados anteriormente, daremos enfoque à ILPI Abrigo 

Presbiteriano, cuja parceria com o NAI foi estabelecida por convênio entre ambas as partes. No 

abrigo em questão, vivem atualmente idosas entre sessenta e noventa e oito anos de idade, que 

chegam ao local por diferentes motivos, sejam eles por escolha pessoal ou por opção da família. 

Nesse contexto, trabalhamos na convivência com as idosas e em atendimentos individuais, 

assim como, participamos da reunião de equipe e de eventos festivos, sempre que possível. 

Muitas idosas que residem no abrigo apresentam questões relacionadas à vivência neste lugar 

como marcada por perdas - de bens materiais, autonomia, laços e da própria posição de sujeito 

- que podem não ter um acolhimento propiciador de um trabalho de luto no espaço 

potencialmente silenciador da instituição. 

Como situado por Goffman (1961) em sua concepção de instituição total, esse tipo de 

espaço tende, em menor ou maior grau, ao fechamento, inclinando-se para o exercício de 

controle sobre os que na instituição vivem. Assim sendo, foi possível observar a frequente 

evocação de memórias passadas por parte das idosas durante o trabalho desenvolvido, com a 

possibilidade em potencial de elaboração através desse movimento, o que se coloca como um 

sinal de que mesmo nas “brechas” o sujeito comparece e é capaz de resistir à experiência da 

institucionalização. 

Através do que foi recolhido por meio da escuta, então, coloca-se em debate a relação 

entre esquecimento e repetição na clínica com idosos, apostando no que daí pode surgir, e 

reflete-se sobre o trabalho a ser realizado considerando-se as especificidades encontradas pelo 

caminho.  
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Esquecimento e Repetição 

No contexto da clínica é comum presenciarmos dois fenômenos um tanto curiosos: o do 

esquecimento e o da repetição. Muitas vezes, o paciente se fixa em determinados pontos de sua 

história, no geral marcantes para aquele sujeito e possivelmente atrelados aos fantasmas de sua 

existência.  

Já na clínica em idades avançadas, o esquecimento e a repetição acabam, muitas vezes, 

por ser atrelados pelo discurso médico a quadros degenerativos vinculados com o avançar dos 

anos. Nestes grupos temos como exemplo maior as demências. 

No entanto, podemos nos perguntar se essa fixação em determinados fatos nem sempre 

está vinculada apenas a um quadro demencial no seu aspecto biológico, mas inclui também 

aspectos subjetivos. A esse respeito, Goldfarb (2014) traz um dado importante de sua pesquisa: 

 

No desenvolver desta atividade, um dado chama insistentemente minha atenção: 

frequentemente (...), o processo demencial iniciava-se logo após um fato 

extremamente doloroso. Acontecimentos como a morte de um ente querido, a perda 

de uma fortuna ou até de um objeto sem muito valor real, porém altamente 

significativo para a pessoa, pareciam não ter sido elaborados; não tinham submergido 

o sujeito na esperada depressão elaborativa que lhe permitisse o trabalho de luto 

(p.15). 

Em contrapartida, quando o idoso permanece no movimento de constante lembrança, 

acaba por repetir diversas vezes a mesma história e por uma consequência dessa repetição ou 

efeito do próprio processo de elaboração psíquica, coloca pontos novos nas suas histórias 

repetidas. Pontos estes que nada dizem sozinhos, a não ser que com o auxílio do trabalho 

analítico. 

Para Freud (1914), existem três momentos fundamentais na clínica: o recordar, o repetir 

e o elaborar, contudo, nos debruçaremos sobre os dois primeiros. O repetir para ele é o atuar; o 

rememorar ou lembrar, seria entrar em contato com algo que ali jaz de maneira inconsciente ou 

consciente sem ser notada e talvez tenha relação com questões que necessitam ser 

desenvolvidas. 

 Enquanto o elaborar ou perlaborar é o trabalho direto com as resistências, trata-se da 

comunicação ao sujeito sobre as “travas” que o impossibilitam de acessar determinadas 

questões. Porém, a comunicação ocorre apenas no momento certo e ao longo de um percurso 

construído em análise. 

O repetir aqui proposto por Freud é atual e substitui muitas vezes o lembrar, tendo 

consequências na vida real do paciente. Por exemplo, o paciente que na relação transferencial 

muitas vezes troca de analista. O esforço do analista nesse caso, é levá-lo a lembrar ao invés de 

atuar (repetir) e na hora certa ajudá-lo a seguir no seu processo solo de elaboração. 
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 A partir da formulação da pulsão de morte (Freud, 1920), a repetição passa a ser 

considerada também de outra forma, como compulsão à repetição, onde se repete algo que não 

traz prazer e pode ser associada a uma vivência traumática. 

A partir da nossa experiência, foi possível visualizar o quão comum na clínica com 

idosos é a repetição da rememoração, ou melhor, uma constante lembrança de fatos passados. 

Pontos chaves constantemente relembrados sem muitas vezes a consciência daquela memória 

ser repetida. É habitual nesses momentos na clínica que toda lembrança, apesar de repetida, 

venha com um fato novo, como dito anteriormente. Pode ser um detalhe simples ou algo até 

então não contado, talvez omitido em pensamento na primeira narrativa, não é possível saber. 

Uma conduta oportunista nos momentos de aparição dessas “novidades” em histórias 

passadas e recontadas inúmeras vezes é pontuar ou indagar algo a partir desse fato novo. No 

geral, sempre aparecerá algum outro material até então desconhecido. Certos pontos das 

histórias com certeza serão esquecidos pelo analista, o que proporciona pontuar coisas repetidas 

pensando serem novas.  

Cada sessão vira uma constante surpresa, apesar da recorrente repetição de histórias já 

contadas, ou seja, a repetição da rememoração não deve ser desdenhada. Pois, mesmo que seja 

algo já comunicado ali diversas vezes é possível existir elementos que passem despercebidos 

pela enfadonha nuance da repetição. O ponto principal é que através dessas pontuações a 

história se ramifica a algo inteiramente novo, ainda não contado, uma história nova ou detalhe 

não recordado até então. As falsas recordações ou fantasias teriam importância no processo de 

elaboração mesmo não sendo um acontecimento real. O recordar aqui está ampliado. (Freud, 

1914, p. 154). 

A clínica com idosos por todos esses motivos acaba por ser uma das clínicas mais 

difíceis. A repetição quase permanente dos mesmos fatos e a sensação de um andar em círculos 

são fatores enfadonhos que questionam o lugar do analista. O desejo do próprio analista pode 

vir a ser a saída para esse percurso difícil, mas essencial para a formação. 

 

Casos Clínicos 

Caso I - R 

A seguir algumas vinhetas clínicas para ilustrar como se dá essa questão do 

esquecimento e repetição na clínica com idosos. 

R. é uma idosa de noventa e três anos, que chega ao abrigo após uma queda tê-la 

hospitalizado. R. sempre fala com saudade de sua casa, de sua rotina e de suas coisas. Com 

detalhamento singular, consegue contar o endereço e o antigo número de telefone do tão 
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saudoso lar. No entanto, algo me chamava bastante a atenção nos primeiros atendimentos, R. 

sempre repetia certa sequência de histórias. Cada atendimento trazia uma sequência diferente, 

mas na maioria das vezes o começo delas era a fatídica queda sofrida. “Uma queda do nada, 

menino. Parece até que alguém me empurrou”, R. conta. O interessante desse fenômeno é que 

R. narra diversas vezes as mesmas histórias, tudo como se fosse a primeira vez. 

Às vezes a rotina da ILPI mudava e alguma comemoração ocorria, como o aniversário 

do abrigo. R. após essa data traz como um menino tocando “Asa Branca” a sensibilizou, porém, 

algumas sessões posteriores, a mesma história era contada como se o menino tivesse tocado 

“Dança Maria Bonita” e segue sendo essa música até hoje. Ao indagar o que essa música a 

lembrava, R. conta partes da sua infância no sertão e os momentos difíceis que passou com a 

seca junto de sua família. Um ponto isolado e que poderia passar despercebido abriu uma 

ramificação para algo até então não dito. 

R. nas sessões também manifestava o interesse de retornar a sua casa ao menos uma 

vez. Conseguiu após certo percurso dizer isso ao filho e finalmente retornar para uma visita ao 

antigo lar. Ficou feliz com o feito e depois de um tempo retoma a saudade de sentir que nunca 

mais retornará ao seu lar. Contou em uma sessão sentir-se como em uma prisão, brincou uma 

vez quando lhe pontuei a palavra dita “independência”, gritou: “independência ou morte!”, mas 

depois disse: “enquanto houver vida, há esperança”. 

 

Caso II - I 

I., oitenta e nove anos e uma vida de muito estudo. I. tem o diagnóstico de demência 

vascular e graças ao alto grau de escolaridade3, o diagnóstico foi de difícil resolução, diziam os 

membros médicos da equipe multiprofissional do NAI. I. durante os atendimentos têm um 

movimento muito parecido com o de R., repete quase sempre as mesmas histórias, mas sem 

uma sequência pré-estabelecida. 

I. em seu primeiro atendimento começa contando sobre um amor que durou 

aproximadamente doze anos. Esse amor foi o seu último relacionamento afetivo. Após isso, I. 

jurou nunca mais se relacionar com nenhum homem, “eu não preciso e nunca precisei de 

homem nenhum”. Nesse mesmo atendimento começa a falar sobre a relação difícil com seu pai, 

um pastor de igreja que em muito era rígido com ela e com sua mãe. Mulher que a inspirou a 

seguir os mesmos passos, o de ser professora e foi através do lecionar que I. conseguiu a tão 

 
3 Importante reforçar que nem sempre o grau de escolaridade deve ser considerado como um fator diagnóstico. Ao 

longo da história é possível vislumbrar como, erroneamente, indivíduos foram diagnosticados com transtornos 

psiquiátricos, e outros por dificuldades próprias, em virtude da baixa escolaridade. 
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sonhada liberdade do pai. Outras histórias muito contadas são a morte do irmão em um acidente 

trágico de carro, a qual I. diz após uma discussão com a viúva de seu irmão falecido ter pedido 

a deus para esquecer seus “pequenos pecados”, e a própria decisão de se internar na ILPI depois 

de sofrer o assédio de um vizinho. 

Histórias aparentemente soltas e sem uma relação direta, até lacunas serem preenchidas 

a cada nova repetição. Por exemplo, na primeira vez que fala a respeito do rompimento com 

seu último amor, I. conta que, ao propor casamento para seu amado com o intuito de retornar a 

sua igreja, ele lhe fez uma contraproposta: se casaria com a condição de que I. não cuidasse 

mais dos pais, que na época eram idosos. I. disse que prontamente recusou e ali o romance se 

encerrou. No entanto, em outros dois momentos ela complementa a história com os seguintes 

fatos: o primeiro deles é que o amado havia sugerido colocar os pais de I. em um abrigo; o 

segundo que a própria I. confessa ter cogitado fazer isso antes mesmo da proposta de casamento 

ao seu amor. I. tempos depois colocou o pai em um abrigo onde ele faleceu. E recorda do 

encontro com uma amiga anos mais tarde que lhe entrega o jornal com o obituário do seu 

amado. Confessa como R., sentir-se em uma prisão dentro da ILPI. Qual será a conexão entre 

todas essas histórias declamadas por I., seus “pequenos pecados”? Não sabemos. No entanto, 

parece apontar para um sentimento de culpa. 

O fato mais interessante desse caso é o constante apontamento de I. sobre a importância 

da terapia para repensar suas escolhas durante a vida. Reflexão obtida após me perguntar se eu 

achava que ela precisava de psicólogo. Aos poucos algo aparenta ser elaborado em meio a tantas 

questões que emergem de maneira tão sutil e repetida. 

 

Caso III - E. 

E. passava por um período complicado com sua família, em que se via aos poucos 

perdendo autonomia. Inicialmente perdeu seu apartamento e seus móveis, pois a pedido do 

filho, se mudou para a casa dele e assim que isso aconteceu, o filho vendeu seus bens. Após ela 

buscar a mudança para o abrigo, a relação que E. mantinha com seu próprio dinheiro foi se 

modificando à medida que ela permitiu que outras pessoas tivessem acesso a ele. Por fim, 

recebia em mãos apenas uma pequena quantia, reduzida sem seu consentimento, da pensão que 

seu marido havia lhe deixado. 

Nos primeiros atendimentos, além do material a respeito das dificuldades vivenciadas, 

E. também falava muito sobre uma parte de sua história em que a família era o que ela tinha de 

mais valioso e confiável, ressaltando as muitas lembranças boas que possuía de seu marido, de 

seus filhos quando eram pequenos e sua rotina simples e estável. Segundo Goldfarb (2014), é a 
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partir do presente que se produz um sentido para o passado, contudo, um não seria consequência 

direta do outro, já que o presente seria uma construção. 

Os dois momentos de sua vida se encontravam em seu discurso e se repetiam semana a 

semana, até que, com o transcorrer do tempo, E. passou a apresentar cada vez mais tristeza pela 

situação atual. Suas lembranças do passado desapareceram de sua fala e o que a colocava em 

movimento na tentativa de uma elaboração, deu lugar ao apagamento gradual do sujeito que 

naquele corpo habitava. Corpo esse que também sentiu os efeitos desse emudecimento - 

começou a sentir dores constantes, tinha pruridos na pele, estava com incontinência fecal e 

passou a não ter equilíbrio suficiente ao andar, necessitando utilizar uma cadeira de rodas. 

Nossa hipótese é haver uma relação entre um sofrimento psíquico insuportável e a piora clínica 

de E. 

Messy (1999, p. 125) fala sobre o processo de perdas e no que isso poderia acarretar 

através do seguinte trecho: “…minha hipótese é a seguinte: o indivíduo apanhado nos estilhaços 

do espelho quebrado… ficaria aterrorizado pela ocorrência brutal de uma perda, demasiada, ou 

insuportável, que o precipitaria na demência." 

E. repetia por diversas vezes o drama que estava experienciando com a intensidade de 

uma história contada sempre pela primeira vez. Há relatos da equipe de que as conversas do dia 

a dia iniciadas com ela, acabavam nesse mesmo assunto e o que para alguns aparecia como uma 

situação desagradável e cansativa, nos parece, na verdade, uma tentativa de não padecer por 

completo, necessitando de quem apostasse em seu desejo e de alguém para destinar a fala. Um 

movimento em busca da elaboração de um evento difícil que havia gerado respostas a nível 

psíquico e físico. 

Após esse movimento, seguiram-se episódios de desorientação e sonolência. E. falava 

sobre os assuntos de forma mais esvaziada e num atendimento parece desligar-se, sem lembrar 

sequer o que estava fazendo ali. A família, por sua vez, adotou uma posição de embate com a 

equipe, culpando-os pelo estado de saúde da idosa, até que a retiram do abrigo e pouco tempo 

depois recebemos a notícia de seu falecimento. 

 

  



   
 

128 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O que é possível recolher nesse espaço onde ninguém escuta? Falas quase sempre 

desconsideradas, percebidas por outros como “vazias”, “histórias chatas”, para nós o mais bruto 

e precioso material. Uma sutil possibilidade de fornecer a quem não é percebido, ser escutado. 

E a partir disso deixá-los emergir da forma mais cruel de apagamento existente, a do não ouvir. 

Na instituição há regras bem delimitadas e horários previamente definidos para a 

realização de atividades, entretanto, há algum momento para falar de si? Por vezes, os 

funcionários do abrigo, na correria do dia a dia, não se dão conta da lógica produzida no local, 

mas quando a reflexão é possível, o que é feito? Realiza-se atividades infantilizadoras apenas 

para passar o tempo? Ainda sobre a ideia de tempo numa instituição asilar, pode-se pensar a 

partir da seguinte descrição: 

 

Na realidade cotidiana asilar, a sensação que se tem é de um lugar onde o tempo 

estagnou. As horas preguiçosas estendem-se, resistem e, no seu marasmo, 

contaminam todo o ambiente, num quase nada acontecer em suas diferentes horas: 

idosos sentados estáticos, muitas vezes, um ao lado do outro, sem conversas ou, 

quando se ouve alguma voz, na maioria das vezes é solitária. Idosos conversam, mas 

não se ouvem. Uns gritam, sem motivo aparente, outros vagam. A sensação é de 

desistência da vida. Permanece um tempo vazio de “espera” da morte. (Ximenes & 

Côrte, 2007, p. 36). 

O trabalho desenvolvido ancora-se na ideia de que é possível apostar no sujeito, mesmo 

frente às situações adversas. Os movimentos de esquecimento e repetição fazem parte do 

processo de tentativa de elaboração em que algo novo geralmente se coloca após o manejo da 

transferência. 
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RESUMO 

A partir da experiência clínica nos espaços de inserção da psicologia do Núcleo de Atenção ao 

Idoso, pretende-se neste trabalho discutir a importância da escuta e do acolhimento dos 

familiares dos idosos que exercem a função de cuidadores e acompanhantes. Evidencia-se a 

importância de incluir a subjetividade do familiar cuidador e ressaltar a dimensão do cuidado 

daquele que cuida. 
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INTRODUÇÃO 

O Núcleo de Atenção ao Idoso (NAI) constitui-se por um serviço com proposta de 

assistência integral ao idoso, a partir de uma abordagem multiprofissional e interdisciplinar. A 

inserção da residência em psicologia no Núcleo de Atenção ao Idoso (NAI) se dá em diversos 

cenários, dentre estes, o ambulatório do NAI e as enfermarias do Hospital Universitário Pedro 

Ernesto. No cenário hospitalar, a equipe do NAI acompanha alguns idosos que estão internados 

na enfermaria de Cirurgia Vascular, bem como responde a pareceres das demais enfermarias 

do HUPE. A partir da experiência clínica nesses espaços, pretende-se discutir a importância da 

escuta e do acolhimento dos familiares dos idosos que, normalmente, exercem a função de 

cuidadores e acompanhantes. 

A partir da experiência e durante as supervisões clínicas da psicologia, além das reuniões 

de equipe, que se constituem como espaços de troca e discussão entre os integrantes da equipe 

multiprofissional, observa-se que normalmente há um acompanhante com o paciente idoso. É 

comum que este acompanhante divida a responsabilidade com outros familiares, mas parece 

sempre haver um cuidador principal. Esse pode ser um profissional contratado ou um familiar, 

na maioria das vezes é a segunda alternativa. A função do cuidador surge ou se faz necessária 

quando o idoso apresenta certas perdas funcionais que o tornam dependente em algum nível. 

A rotina de acompanhar não só as internações, mas as consultas ambulatoriais e realizar 

diversas outras atividades, faz com que o cuidador acabe mudando sua própria rotina, alterando 

ou afastando-se do seu trabalho, estudos, vida social, família, cuidados pessoais, entre outros 

aspectos (Silveira, 2003).  Geralmente, o cuidador familiar não está preparado para lidar com a 

situação de adoecimento do ente querido. O diagnóstico e as mudanças, às vezes, são repentinos 

e inesperados. Modificações na vida e reorganização de papéis acabam sendo necessárias, 

levando-o, muitas vezes, a apresentar diversos tipos de reações.  

Observa-se que frequentemente as incapacidades dos idosos são evidenciadas ou se 

iniciam em internações hospitalares, quando há complicações nos quadros clínicos ou 

intervenções cirúrgicas invasivas. Há uma radicalidade significativa no espaço hospitalar, no 

que diz respeito à experiência vivida por aqueles que estão ali internados e seus familiares, em 

função da gravidade clínica em que muitos casos se desdobram. Na enfermaria de Cirurgia 

Vascular, por exemplo, não são raras as complicações que levam a amputações de membros, 

cronificação do estado geral de saúde ou morte, sem que haja um tempo para elaboração 

psíquica sobre isso, seja para os pacientes ou para os familiares que acompanham e acabam 

cuidando dos pacientes. O cuidar envolve um processo complexo que pode afetar em maior ou 
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menor grau aquele que cuida. Pretende-se discutir essa questão a partir de um fragmento de um 

caso clínico.  

 

Relato do caso clínico 

Rose (nome fictício), acompanhante de seu pai Jorge (nome fictício), idoso internado 

em uma enfermaria do HUPE. A demanda de atendimento psicológico para Rose chegou 

através da equipe multiprofissional, que percebeu sobrecarga, pois era a cuidadora principal e 

estava com dificuldades na divisão de cuidados relativos ao pai. Ela também é profissional da 

área da saúde e, muitas vezes, confundia esses papéis dentro da enfermaria do hospital.  

No primeiro atendimento, Rose demonstrava dificuldade em falar de si mesma, 

centrando seu discurso no pai hospitalizado e demonstrando uma espécie de culpa ao falar do 

cansaço que o processo de adoecimento deste lhe causava. Nos atendimentos seguintes, 

aprofunda mais sobre as dificuldades de ser sua cuidadora. Fala do sentimento de impotência 

em vê-lo naquele estado e de como gostaria de poder fazer mais por ele. Refere que, 

principalmente por ser da área da saúde, tinha dificuldades em assumir o papel de apenas 

acompanhante naquele espaço, mas isto lhe gerava desgaste físico e emocional.   

No decorrer dos atendimentos no hospital Rose começou a se questionar como ela tinha 

se inserido naquele lugar de cuidadora. A escuta propiciou uma implicação subjetiva a partir 

desta pergunta. Desta forma, diante da proximidade da alta do pai de Rose, foi ofertado que o 

seu acompanhamento continuasse de forma ambulatorial, já que seu pai seria inserido no 

Núcleo de Atenção ao Idoso. No acompanhamento ambulatorial, Rose continuou elaborando 

questões em relação a sua função de cuidadora e ao sofrimento psíquico que isso envolve.  

No discurso de Rose, evidencia-se que ela disponibiliza pouco tempo para si, para 

cuidados pessoais e para sua própria saúde. Diante disso, fala da dificuldade de contar com seus 

irmãos nos eventos cotidianos do cuidar. Ela relata vivenciar sentimento de solidão nos 

cuidados. Embora seus irmãos muitas vezes se neguem a ajudar quando solicitados, é possível 

observar certa dificuldade em relação a deixar esse lugar de cuidado. Mesmo ciente das 

dificuldades que enfrenta, prefere priorizar a sua presença e cuidado com pequenos intervalos 

ou descanso. Rose chega a se questionar acerca da confiança em deixar que outras pessoas 

cuidem do seu pai. Refere, inclusive, insegurança em relação aos cuidados de uma cuidadora 

formal que ela contrata para ficar com o pai enquanto trabalha.  

Quando Rose delega cuidados para outras pessoas, aparecem sentimentos ambivalentes 

de alívio, por ser o cuidado físico e emocional muito desgastante, e de culpa, por não dar conta 

de tudo em relação ao idoso. Esta conjuntura em alguns momentos torna a relação entre ela e 
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as cuidadoras formais que trabalham ou já trabalharam para seu pai bastante conflituosa. Diante 

dessas dificuldades, acaba negando a necessidade de ajuda e toma o cuidado totalmente para si, 

ao mesmo tempo que queixa-se de sobrecarga.  

Rose aponta a responsabilidade sobre a tomada de decisões relativas à vida de Jorge 

como uma das principais dificuldades no cuidar. Relata diversas vezes que sabe que o seu pai 

só está vivo por conta dos seus cuidados e decisões, e comunica seus sentimentos de 

insegurança frente a isso. Ela muitas vezes retorna ao momento de internação relatando que seu 

pai se mostrava ambíguo em relação a ela e ao seu desejo de viver. Em alguns momentos Jorge 

falava que era melhor a morte do que viver naquele estado e culpava Rose pelo que estava 

passando, já em outros momentos fez decisões e esforços em direção a vida e agradecia a Rose 

por tudo que ela fez e faz por ele. E ela alega que ainda sente esse conflito em relação à morte 

na fala do pai nos tempos atuais.  

No discurso da própria Rose emergem ambivalências relativas à morte do pai. Com 

muita dificuldade e culpa ela chega a falar que em alguns momentos seria mais fácil se o pai 

“descansasse” de vez ao invés de ficar sofrendo e apenas sobrevivendo. E fala também de 

planos e desejos para quando ela tiver um tempo para ela mesma. Contudo, em outros momentos 

Rose fala que faz e faria tudo pela vida de Jorge e dá bastante importância para os desejos e 

para a qualidade de vida do seu pai.  

Também faz referência a uma angústia em relação a ver o pai fragilizado e dependente, 

comparando a imagem viril que tinha dele. Esse investimento em seu pai vem atravessado pelo 

lugar que ele ocupa no discurso dela e pelo lugar que ela acredita que ocupa para ele. Rose 

refere ter tido sempre uma relação especial com seu pai, sendo muito próxima e vendo nele uma 

referência desde criança. Diz também que se vê como a filha preferida dele, gerando inclusive 

ciúmes entre os irmãos e a mãe de Rose. Na sua fala aparece que o seu pai lhe dá um lugar na 

família, já que ela se vê excluída na relação entre sua mãe e irmãos. 

Outra questão que emerge no discurso dela é o lugar que o cuidado ocupa em sua vida. 

Na sua escolha profissional o ato de cuidar está extremamente inserido. E inclusive nas relações 

familiares, antes mesmo do seu pai necessitar de cuidados, ela já desempenhava esse papel, 

referindo ser quem a família procurava quando precisava de ajuda.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A partir do caso de Rose e da escuta de outros familiares cuidadores, foi possível 

constatar que um dos principais problemas observados é a dificuldade de compartilhamento de 

atividades entre membros da família, culminando em sobrecarga física e emocional do 

cuidador. O fenômeno conhecido como sobrecarga do cuidador pode aparecer como reflexo das 

dificuldades encontradas devido ao excesso de atividades, escassez ou ausência de apoio, 

dificuldade de tempo para cuidar de si mesmo, entre outros fatores (Manoel et al., 2013). Muitas 

vezes a rede de apoio não é expressiva para que esse cuidado seja dividido, mas muitas vezes 

há dificuldade do próprio cuidador para dividir esse cuidado, como no caso de Rose. 

Através da escuta, pode-se observar que no caso de cuidadores familiares, 

frequentemente trata-se de um trabalho imposto pelas circunstâncias da vida, e não por escolha 

própria. Tal situação é complexa, uma vez que na relação entre cuidador e familiar aparece uma 

turbulência de sentimentos. O cuidado é permeado por sentimentos que se contrapõem, gerando 

diversos tipos de reações. Nesse sentido, pode-se compreender que o cuidado, para além de um 

procedimento técnico, envolve algo do desejo e da implicação do sujeito. Apesar de existirem 

diversas semelhanças na experiência desta função, este lugar é ocupado de maneira única por 

cada um (Pinheiro, 2002). O cuidar como função envolve a história de cada sujeito e de sua 

relação com esse objeto de cuidados, que pode ser investido como objeto de desejo, podendo 

atualizar questões próprias de cada um.  

Pode-se dizer que, embora possamos ter compreensões gerais acerca de quem é o 

cuidador familiar, há uma pluralidade de existências e o psicólogo atuará com a escuta voltada 

para o sujeito. Em cada caso, encontra-se uma trajetória única e uma complexidade. Cada 

pessoa verá um sentido para a função de cuidar, que pode ter relação com outras construções 

subjetivas e como se coloca em outros espaços da vida. É possível inclusive, que tal qual o 

percurso de Rose, a pessoa que se veja nesta função já tenha um histórico permeado por outras 

vivências de dedicação ao cuidado que acabam repercutindo na situação atual de assumir a 

função de ofertar cuidados. 

Outro aspecto importante a ser discutido são os sentimentos ambivalentes que surgem 

na fala de Rose e de outros familiares que foram escutados. O cuidador familiar possui 

frequentemente a tarefa de decidir pelo idoso, quando este não consegue mais tomar suas 

próprias decisões. No caso de Rose tal poder a aflige por medo de cometer erros e gerar 

consequências graves. No entanto, nesta mesma fala aparecem muitas vezes sentimentos 

ambivalentes em relação à morte do idoso. Como aponta Freud: 
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 “Não poucas vezes médicos que praticam a psicanálise tiveram de lidar com o 

sintoma de uma preocupação exagerada pelo bem-estar de parentes, ou com auto-

recriminações inteiramente infundadas após a morte de uma pessoa amada. O estudo 

de tais fenômenos não deixou qualquer dúvida quanto à extensão e à importância dos 

desejos de morte inconscientes.” (Freud, 2015, p. 180) 

Evidentemente o ato de cuidar de um idoso adoecido envolve muitas perdas. Silveira 

(2003) dá o nome de perda ambígua àquela em que o membro da família está fisicamente 

presente e psicologicamente ausente, e já não apresenta as características que o fizeram ocupar 

lugar e função na mesma, causando uma desorganização no sistema familiar. Neste caso, o 

cuidador pode já iniciar um trabalho de luto, ainda com o familiar vivo, como observado no 

caso descrito. A perda ambígua se reflete em uma forma de luto, em que não há uma constatação 

clara da perda. Uma reorganização é necessária, para que o processo de elaboração das perdas 

aconteça e que após o término do trabalho de luto o sujeito possa reinvestir em outros objetos 

(Freud, 2010). Há a aposta que este processo possa encontrar acolhimento na escuta, que pode 

favorecer a elaboração da perda.   

Partindo da regra fundamental da associação livre (Freud, 2006) na clínica com 

familiares cuidadores, em que o sujeito pode trazer as questões que desejar e à sua maneira, 

nota-se que em muitos momentos, as demandas particulares dos cuidadores não eram sobre o 

familiar cuidado, e sim de outras ordens. Muitas vezes, é esse espaço para tirar o olhar da 

demanda do outro e pensar sobre si mesmo, dando atenção a outros âmbitos da vida, que abre 

elaborações psíquicas que podem caminhar na direção de elaborações para lidar com os desafios 

diários. O próprio alívio de poder falar sobre aquilo que carregava foi, por si mesmo, relatado 

por Rose como algo que ajudou a se sentir mais capaz de atravessar os dias. Além disso, a 

criação e o fortalecimento de um vínculo de confiança pareceram permitir que, em alguns 

momentos, Rose deixasse de lado este papel e se permitisse entrar em contato com outras áreas 

e questões. Assim sendo, Magalhães aponta que: 

 

"A escuta da psicanálise faz um contraponto ao discurso da Ciência que recorta 

significantes propondo dar respostas ao sofrimento do sujeito ao homogeneizar uma 

experiência, sem levar em conta a divisão subjetiva. Entendemos, dessa maneira, o 

"cuidador" como um significante, que através de uma escuta analítica de um sujeito, 

pode abrir para outros sentidos, que não aquele dado pela Ciência. Pela via da fala a 

função de "cuidador pode abrir, então, para questões de um sujeito em análise." 

(Magalhães, 2017, p.16)  

Cabe ressaltar que a escuta dos familiares não está direcionada para que exerçam melhor 

o cuidado, mas este pode ser sim um efeito em alguns casos. O fundamental é se considerar o 

sofrimento psíquico do cuidador familiar através da escuta, considerando a importância de 

incluir sua subjetividade e ressaltando a dimensão do cuidado daquele que cuida. 
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RESUMO 

Este trabalho tem como objetivo abordar algumas questões suscitadas pelo trabalho no Núcleo 

de Atendimento ao Idoso (NAI), sobretudo a partir de um acompanhamento realizado com uma 

paciente que esteve internada na enfermaria de cirurgia vascular do Hospital Universitário 

Pedro Ernesto. Tais questões são fruto das reflexões de uma residente, psicóloga recém 

formada, que teve o hospital como cenário de algumas de suas primeiras experiências clínicas. 

De saída, são problematizadas as possibilidades e desafios de se utilizar a psicanálise como 

principal ferramenta de trabalho em um território em que o discurso médico se impõe 

hegemônico. Propõe-se que tomar o sofrimento deste lugar, que não comporta uma resposta 

única para todos, é o que permite que os próprios alicerces que sustentam a existência sejam 

tratados como questão, de modo que daí se abram novas maneiras de se sustentar a vida. 

Palavras-chave: Psicanálise; Hospital Geral; Atenção ao idoso 
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Este trabalho tem como objetivo abordar algumas questões suscitadas pelo trabalho no 

Núcleo de Atendimento ao Idoso (NAI), sobretudo a partir de um acompanhamento realizado 

na enfermaria de cirurgia vascular, onde a equipe do NAI realiza o acompanhamento de alguns 

idosos. Tais questões são fruto das reflexões de uma residente, psicóloga recém formada, que 

teve o hospital como cenário de algumas de suas primeiras experiências clínicas. De saída, 

como em muitos dos trabalhos e discussões que envolvem semelhante contexto, ou seja, a 

clínica em um território em que o discurso médico se impõe hegemônico, me questionei a 

respeito das possibilidades e desafios de se utilizar a psicanálise como principal ferramenta de 

trabalho. Qual é a função de uma psicóloga clínica – especificamente aquela que está trilhando 

os primeiros passos de seu percurso – no contexto de uma equipe multidisciplinar? Como fazer 

valer os fundamentos da clínica psicanalítica em um setting tão desafiador quanto uma 

enfermaria ou um ambulatório público? O que de nosso trabalho é possível transmitir para 

profissionais que intervém principalmente sobre a dimensão orgânica dos pacientes? Todos 

esses pontos, extensamente discutidos no plano teórico desde a graduação, são atualizados e se 

mostram pertinentes diante do trabalho concreto que realizamos diariamente. São eles, além 

disso, que permitem qualquer entrada possível em um campo que nos é radicalmente 

extraterritorial, como já nos advertiu Lacan (1966) ao pensar o lugar da psicanálise na medicina. 

No entanto, o que pretendo abordar aqui, apesar da relação direta com as perguntas que 

citei, foram algumas questões suscitadas pelo acompanhamento que realizei com uma paciente, 

que chamarei de Amália, na enfermaria de cirurgia vascular. Amália, paciente de 68 anos, foi 

internada para fazer um determinado procedimento. No entanto, em decorrência desta 

intervenção cirúrgica sabidamente arriscada, a paciente enfrentou uma perda de funcionalidade 

considerável. Perdeu a capacidade de mover praticamente metade de seu corpo, de se alimentar 

e de falar. Em um primeiro momento, toda a equipe – inclusive eu – relatou uma 

impossibilidade de se comunicar com a paciente. Usava uma máscara de oxigênio, dormia 

praticamente o tempo todo e raramente respondia com um aceno da cabeça a alguma pergunta. 

Por cerca de duas semanas sequer consegui encontrá-la acordada. Na primeira vez que pude me 

apresentar, tive uma das mais angustiantes experiências diante de um paciente até aquele 

momento. Quando me aproximei, Amália passou a se movimentar de maneira aflita no leito, 

tentando me dizer algo que não pude compreender. Disse a ela que não conseguia entender o 

que estava me dizendo, o que pareceu gerar ainda mais angústia – nela e em mim. Fiquei poucos 

minutos próxima ao seu leito, sentindo que minha presença podia ser mais nociva que benéfica. 

Passada a situação, é fácil pensar que hoje não faria o mesmo, que poderia pensar em outras 

maneiras de estar ali, mas creio que o reconhecimento de uma impossibilidade nos ofereça 
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ferramentas para pensar suas causas e com isso a abertura para trabalhá-las. No entanto, a aposta 

de que em Amália havia uma urgência de falar, mesmo sem ter no momento o recurso da fala, 

fez com que houvesse um retorno para um próximo atendimento. 

Este primeiro momento e minha angústia por não conseguir entender Amália me fez 

pensar a respeito do desafio de trabalhar a partir de um corpo teórico que tem a palavra como 

instrumento central, e meu recuo inicial me fez pensar em todos os colegas que trabalham com 

bebês, pacientes traqueostomizados, surdos/mudos e todo sujeito que não pode lançar mão da 

fala como meio de se comunicar. Este poderia ter sido o caminho percorrido por este trabalho 

que escrevo, e essa teria sido uma rica oportunidade de pensar a palavra além da fala, que pode 

prescindir dela. 

Amália começou a recuperar a fala e na primeira vez que consegui entender o que falava 

me pediu água e se queixou da forte dor que sentia na barriga, falas que acompanharam todos 

os atendimentos. No entanto, o que eu gostaria de compartilhar gira em torno de algumas falas 

específicas, ditas nos únicos três atendimentos que realizei com a paciente. 

Amália, em meio aos desabafos a respeito da dor, me diz algo que lembro como “vivi 

uma vida tão boa para terminar entrevada em uma cama.” Decidi então perguntar a respeito de 

sua boa vida, o que era aquilo que fazia falta naquele momento. Sua resposta: “tudo”. Sua casa, 

sua família, a praia que tanto gostava. Lamenta-se: “só a morte, minha filha, pra acabar com 

essa dor.” De que dor falava? De forma alguma pretendo negligenciar a dimensão orgânica de 

sua condição. Entendo, no entanto, que esta dor na carne tenha lançado-a a esta “outra dor”, a 

dor que se traduziu na perda de “tudo” e que talvez tenha sido a razão que a levou a endereçar-

se a mim, já que se tratava de um luto que como Freud (1917) nos aponta demanda um trabalho 

psíquico. Freud (1926) nos adverte que a reação à perda de algo valioso provoca dor e inclusive 

afirma que na dor física e na dor psíquica ocorrem as mesmas condições econômicas fazendo 

uma analogia entre o investimento psíquico na parte do corpo que dói e o investimento psíquico 

no objeto perdido. 

Em certo momento, Amália questiona: “você acha que Deus existe?”. Questiono o 

motivo da pergunta e ela me responde: “eu sempre acreditei em Deus, mas agora que estou 

nesta situação não consigo acreditar que se ele existisse isso estaria acontecendo comigo.” 

Diante desta interrogação, ao não responder, possibilitei que Amália pudesse falar da brusca 

perda de sentido que o adoecimento impôs a ela. O declínio do corpo, a perda da prévia posição 

de pessoa sadia pode ser entendida como causa de uma destituição radical de seu ancoramento 

significante, de tudo aquilo que orientava o sujeito na existência (Moura, 1996). Não responder 

a esta pergunta de maneira afirmativa ou negativa cria a possibilidade de que Amália possa, 
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desde esta experiência de ausência de sentido, reconstruir através de seus próprios significantes 

uma maneira de elaborar algo dessa experiência radical. 

É possível compreender o adoecimento de Amália como uma experiência que escancara 

a dimensão de desamparo que se impõe a todo ser humano. Para Freud (1895), a prematuração 

do organismo do bebê impõe a necessidade de que um outro garanta a sua existência, ou seja, 

há um perigo real que só pode ser contornado através da ação de um outro. Esta condição produz 

uma marca da qual nunca se livra, que pode ser entendida como a necessidade de ser amado – 

aqui traduzida pelo cuidado – para que se possa sobreviver. Através desta referência, é possível 

conceber de maneira estrutural uma das falas que Amália dirigiu a mim. 

Durante sua internação, a família não pode estar ao seu lado diariamente. Embora 

mantivesse contato frequente com seus cuidadores e tivesse notícias de quando os veria 

novamente, Amália repetiu algumas vezes que acreditava ter sido abandonada. Naquele 

momento, uma das possibilidades era interpretar esta fala como decorrente de uma confusão, 

de um esquecimento decorrente de sua condição orgânica. No entanto, abordar esta fala como 

a atualização do desamparo estrutural a que todo humano está submetido, me abriu a 

possibilidade de escutá-la de modo a oferecer um espaço em que pudesse elaborar esta 

dimensão da experiência que atravessava. 

As falas que seguiram a este lamento me deram notícias de que este trabalho de 

elaboração estava em curso. Apesar do sofrimento de se ver abandonada, Amália me disse que 

daria um jeito de continuar vivendo. “Não tem nada não, eu pego meu dinheirinho e arrumo 

alguém pra cuidar de mim”. Não se trata de identificar se este dinheiro seria suficiente ou 

mesmo se teria condições de viabilizar a contratação de alguém. Ali, o que importava era que 

mesmo diante do abandono, havia um caminho – de volta para sua casa e para sua vida – 

possível de ser trilhado. 

Podemos concluir então, a partir de seu relato da perda de “tudo”, que Amália está diante 

de um luto: de um dia para o outro, se viu destituída de seu corpo como aquele que tornava 

possível a fruição da comida, da praia e da companhia de seus entes queridos. Sua imagem 

corporal e tudo aquilo que sustentava um meio de se relacionar com o outro sofreu um abalo do 

qual não podia retornar sem empreender um trabalho. Seu corpo como conhecia e sua 

funcionalidade podem ser entendidos como objetos que deixaram de existir em decorrência de 

seu adoecimento. Este caminho, então, que Amália trilha para pensar outros modos de estar em 

casa e de ser cuidada, me parece o próprio nascer de um trabalho de luto pelo seu próprio corpo 

e tudo que ele tornava possível (Freud, 1917). 

Gostaria de marcar, no entanto, que esta tradução dos encontros com Amália só me 
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foram possíveis em momento posterior. Diante das falas de Amália em relação à experiência 

radical que estava vivendo percebi que nada que eu pudesse dizer, tornaria aquele momento 

mais suportável. E, em retrospecto, creio que esta tenha sido a minha maior contribuição. Vejo, 

hoje, que a partir de meu silêncio possa ter sido criado um espaço em que pudesse elaborar de 

maneira própria o sofrimento que atravessava. 

Responder a estas perguntas poderia ter-lhe oferecido um conforto momentâneo, mas 

abafaria a dimensão de questão que esta experiência impunha. Se em um primeiro momento, 

por não saber o que dizer, me vi impotente diante de sua fala, em retrospecto percebo meu 

silêncio como representante de uma escuta daquilo que é impossível de ser definitivamente 

contornado, ou seja, do nosso encontro com a finitude. Naquele momento, senti que oferecer 

um espaço para expressar seu sofrimento era garantir, de certo modo, dignidade à sua condição 

de sujeito. Digo isso tanto pelo contexto em que se encontrava, objetalizada pela técnica que se 

dirigia somente ao seu corpo biológico, quanto à condição a que sempre esteve submetida 

enquanto ser falante e que se materializava de maneira tão concreta a partir de seu adoecimento. 

Embora breve, o acompanhamento de Amália me trouxe a possibilidade de pensar a 

clínica de maneira ampla, não somente uma clínica da dor, dos cuidados paliativos e da 

proximidade real da morte. Isto é possível a partir da compreensão de que todo ser falante está 

submetido à morte e à perda de maneira inexorável, e que de certo modo toda construção 

empreendida para contornar esta imposição é paliativa (Malengreau, 1995, p.87). Não pretendo 

com essa reflexão atenuar a dimensão da urgência subjetiva que a paciente atravessava ou 

ignorar a especificidade desta clínica. Trago este pensamento por entender meu encontro com 

Amália como um ponto de virada para a minha prática clínica. 

Escutar uma pessoa que se encontra radicalmente com a inevitabilidade da morte 

escancara a condição a que todos estamos submetidos, e não posso ser poupada dos efeitos desta 

escuta. A este respeito, resgato a imagem da “faca só lâmina”, que corta simultaneamente aquele 

que fala e aquele que escuta (Castro-Arantes & Lo Bianco, 2013). Se esta é a condição a que 

estamos todos submetidos, não haveria jamais a possibilidade de oferecer uma palavra que 

pudesse dar conta disto que é inefável, seja a partir da pergunta de Amália ou de qualquer outro 

que a dirigisse a mim. Manter vivo este encontro me parece uma maneira de manter sempre 

como horizonte de minha escuta clínica que é deste lugar que todos falamos. 

Porém, para além do reconhecimento desta dimensão estrutural compartilhada, é 

necessário algo que torne possível que a fala do paciente se desdobre em trabalho. O operador 

do qual parto é a ética da psicanálise. Lacan em seu sétimo seminário, empreende uma crítica 

ao que chama de dimensão pastoral da análise, uma certa posição que poderia equiparar o 
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analista a um guia ou pastor espiritual. Segundo ele, essa posição estaria a serviço de uma 

ortopedia baseada na moral, de um apaziguamento das pulsões de modo a torná-las adequadas 

ao ideal civilizatório. Em contraposição, Lacan sustenta uma ética baseada em um desejo, que 

não é desejo de alguma coisa, mas que se organiza em torno de uma falta fundamental. Para 

construir sua proposição acerca da ética da psicanálise, Lacan percorre a moral a partir de 

Aristóteles, Kant e Sade, desconstruindo a noção de que uma Razão inata ao humano o 

conduziria a um ideal de felicidade (Wendling, Coelho, 2016). 

Esta é uma proposta especialmente cara ao trabalho no hospital, por ser este um contexto 

em que impera uma técnica “para todos”, dirigida aos movimentos previsíveis e replicáveis do 

corpo biológico. Se a partir de Freud e de Lacan não podemos conceber a subjetividade humana 

através de um referencial inato, tampouco podemos pensar o corpo através da replicabilidade 

da biologia. Isso porque o corpo que sofre é sempre recoberto por palavras, constituído ao longo 

da história do ser falante. A ética da psicanálise permite colocar em cena a dimensão da 

construção – e da reconstrução – deste corpo a partir da fala do sujeito, de modo que este poderá 

se apropriar da história de seu corpo de modo singular. Que o sofrimento de alguém possa ser 

tomado deste lugar que não comporta uma resposta única para todos, é o que permite que os 

próprios alicerces que sustentam a existência sejam tratados como questão, de modo que daí se 

abram novas maneiras de se sustentar a vida. 
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RESUMO 

Este trabalho aborda alguns aspectos da internação hospitalar nos setores de pediatria do 

Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE). Tem como foco o modo de enfrentamento dos 

pais ou responsáveis que acompanham a criança durante seu processo de adoecimento. Visando 

destacar o enfrentamento religioso como uma das principais formas de lidar com a internação, 

a teoria de base psicanalítica é utilizada como referencial para a leitura dos casos clínicos 

apresentados. 
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INTRODUÇÃO 

O presente trabalho tem como objetivo abordar, sob a compreensão psicanalítica, uma 

das formas da família enfrentar o adoecimento e internação de uma criança. Para tanto, partiu-

se da experiência como residente de psicologia nos setores de pediatria do Hospital 

Universitário Pedro Ernesto (HUPE). O programa de residência em Psicologia Clínica 

Institucional - Modalidade Hospitalar, prevê como uma das áreas de atuação do psicólogo os 

setores de internação na pediatria, compostos por: Enfermaria de Pediatria, Unidade de Terapia 

Intensiva Pediátrica (UTIP) e Cirurgia Pediátrica (CIPE). Pode ocorrer de um mesmo paciente 

transitar por esses diferentes setores, de acordo com a necessidade de assistência compreendida 

a partir de seu quadro clínico. Na pediatria são assistidos pacientes de zero a onze anos 

completos e o atendimento do psicólogo é oferecido tanto à criança quanto ao familiar que a 

acompanha, estendendo-se por todo o período de internação. 

Por se tratar de uma difícil situação, o adoecimento e sucessiva internação de uma 

criança demanda dos pais grande esforço e desdobramento emocional para enfrentar as 

adversidades presentes em um hospital. A partir da escuta clínica a estes pais, um modo de 

enfrentamento chamou atenção por estar presente em quase todos os casos acompanhados. 

Trata-se do enfrentamento religioso, conceito que Faria e Seidl (2005, p.383) descrevem como 

um conjunto de estratégias pautadas no discurso religioso, utilizadas para auxiliar na lida com 

situações estressoras. 

Nesse sentido, na escuta aos pais, é comum ouvir algumas considerações que remetem 

a uma vontade soberana e divina que explique o doloroso processo de adoecimento de um filho. 

Pode-se compreender tal movimento de duas formas: ora a doença é vista como um castigo, ora 

como uma prova de fé. No entanto, em ambos os casos, é possível traçar um ponto em comum: 

atribui-se ao deus cristão a responsabilidade pelo sofrimento e possível cura. O que ocorre 

nesses casos é que, em primeiro momento os responsáveis se veem permeados pela impotência 

frente à fragilidade dos filhos e, em momento posterior, surge uma certa organização e 

atribuição de sentido. Quando há dificuldade em realizar a função de pais, é possível observar 

a busca por algo que lhes dê o conforto paterno, isso aparece em tom de súplica - se trata do 

apelo pelo milagre. É pertinente, portanto, iniciar breve discussão acerca do papel da religião 

na sociedade para que possamos compreender a utilização desta neste contexto, com suas 

especificidades. 

Freud ([1930] 1929), utiliza em “O mal-estar na civilização” o termo “sentimento 

oceânico”, cunhado por Romain Rolland para explicar a experiência religiosa que, segundo o 

teórico, corresponde à experiência subjetiva representada por uma “sensação de ‘eternidade’, 
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um sentimento de algo ilimitado, sem fronteiras” (idem, p. 41), isto é, ser um com o mundo 

externo. Freud retoma neste ensaio a compreensão de que o “eu” e o mundo exterior se 

concretizam, de modo gradativo, como instâncias distintas. Assim, decorre de um extenso 

percurso, situado entre a experiência indistinta de eu-mundo do recém-nascido até a concepção 

de que ambos compõem partes separadas. Freud afirma, então, que a experiência religiosa, ou 

“sentimento oceânico” corresponderia a um retroceder a este estado inicial, em que a fronteira 

eu-mundo é dissipada e, em seu lugar, ocorre a junção característica da vivência religiosa. 

Algumas colocações de Freud (1927), em “O futuro de uma ilusão” vão ao encontro das 

ideias descritas até agora. Freud afirma que o cabedal de ideias religiosas criadas pelo homem 

é fruto da necessidade de o mesmo tornar, de algum modo, sustentável o seu desamparo. Tais 

construções teriam como base um protótipo infantil, na medida em que cria-se um deus de 

caráter paternal; mas também filogenético, dado que a história da evolução da espécie e as 

etapas do desenvolvimento de um indivíduo correspondem-se.  Freud afirma que o desamparo 

vivido inicialmente permanece de outras maneiras na experiência do sujeito e que, por isso, a 

existência de um deus poderia vir a aplacar tal sofrimento. Tal ideia se expressa na descrição 

do autor a respeito de uma das funções atribuídas a Deus pelos homens, a saber: a de 

“reconciliar os homens com a crueldade do destino” (p. 12). Deste modo, a própria morte não 

representaria mais algo como uma extinção, um fim da vida, mas, pelo contrário, o início de 

uma nova existência mais elevada - o que nomeia-se no cristianismo por "vida eterna". 

O desamparo vivenciado pelos pais durante a internação de um filho aponta para algo 

de um limite em sua função, colocando para os mesmos, muitas vezes, a necessidade da 

existência de alguém que lhes ofereça o conforto paterno, ou mesmo que assuma a 

responsabilidade diante de um contexto tão difícil. Compreende-se, então, o enfrentamento 

religioso como um modo possível de ultrapassar o período da interação e sustentar o sofrimento 

que, por vezes, mostra-se intolerável. 

 

Vinhetas Clínicas 

A seguir, apresento alguns casos que pude acompanhar durante o período que estive na 

pediatria, casos que corroboram para a compreensão da funcionalidade do enfrentamento 

religioso durante a internação de uma criança. A fim de preservar a identidade dos pacientes, 

todos os casos apresentados contarão com nomes fictícios. 

O primeiro caso é de Isaque, um menino de sete anos que lidava com o diagnóstico de 

leucemia há alguns meses. Vinha ao hospital para realizar seu tratamento, tendo internações 

breves e alguns períodos em casa. Era o primogênito dos três filhos do casal, todos com nomes 



   
 

148 

bíblicos. No discurso dos pais, Isaque surgia como uma “benção”, um presente de Deus. Por 

vezes remetiam a uma história bíblica cuja moral repousava na chamada “providência divina”, 

para aquele que mostrava-se confiante e temente à ordem divina. O câncer de Isaque era, para 

seus pais, uma prova de fé. 

A criança reagia bem ao tratamento, até começar a apresentar alguns sintomas que, 

como se pôde constatar posteriormente, ocorriam em função da presença de uma bactéria em 

seu organismo. O quadro clínico do paciente vem a agravar, o que o faz ser transferido da 

enfermaria para a UTIP. Neste setor, apresentou uma parada cardiorrespiratória, precisou de 

suporte ventilatório invasivo e apresentou alguns episódios de hemorragia, além de outros 

agravamentos. Isaque permaneceu cerca de um mês na UTIP e, neste período, foram realizadas 

conversas e reuniões de equipe com a família, que tinham como escopo conscientizar os pais 

sobre a gravidade do quadro e risco de morte.  

Era comum, durante esses encontros, que sua mãe anotasse atentamente as informações 

e esclarecimentos da equipe. Quando a questiono sobre o motivo, ela afirma que gostaria de dar 

detalhes quando pudesse contar o testemunho da cura do filho. O pai de Isaque também 

mantinha-se firme com a crença em uma possível melhora, criando até mesmo alguns desafios 

com o tempo, com valor de pensamento mágico. Apesar da grande esperança e convicção na 

melhora do filho, ambos os pais afirmavam com frequência que a vontade divina seria soberana 

à deles, e que aceitariam até mesmo o pior dos cenários. Sua mãe chegava a mencionar um 

conflito subjetivo que residia no embate entre o que desejava e o que seria a vontade de seu 

deus, afirmando que deveria aceitá-la. 

Após muitos altos e baixos, Isaque finalmente apresentou certa estabilidade clínica, 

podendo ser novamente transferido para a enfermaria pediátrica. Neste período, outro desafio 

se fez presente: a criança começava a apresentar um quadro de delirium hiperativo, mobilizando 

não apenas seus pais, mas a todos os membros da equipe. Era comum grande agitação 

psicomotora, muitas demandas incessantes e alucinações visuais. Em uma delas, Isaque relata 

ter visto um lobo entrar em seu quarto no hospital. A mãe do paciente prontamente relaciona 

tal alucinação com um sonho que havia tido pouco antes do filho receber o diagnóstico de 

leucemia e afirma, certeira, que tratava-se, em suas palavras, de uma “luta espiritual”. Em dado 

momento, ao ouvir a criança longe dos pais, Isaque afirma, em meio a lágrimas, que era “muito 

difícil ser uma criança doente”. Fala sobre seu desejo de retornar para casa e poder ficar com 

sua mãe, seus irmãos, e com seu “Deus”. Nesse momento foi possível perceber que, não 

somente para seus pais, para Isaque a ideia de Deus representava um fator importante no 
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enfrentamento de sua própria doença e internação, na medida em que o coloca junto àqueles 

que representavam, para ele, segurança e lar. 

Após mais algum tempo de internação, Isaque apresentou melhora gradativa, chegando 

a receber alta hospitalar e retornando, aos poucos, para realizar novos ciclos de quimioterapia. 

Atualmente a equipe se surpreende com a melhora do paciente que, em alguns momentos, tinha 

sua morte como maior probabilidade prognóstica, e é comum alguns membros da equipe 

apresentarem grande surpresa por nenhuma sequela ser observável na criança, além de Isaque 

ser considerado, nas palavras de alguns, “um milagre”. 

O segundo caso que irei descrever é de Laura, uma paciente de um ano e seis meses, 

diagnóstico de cardiopatia congênita, filha única de pais jovens, internada na UTIP durante 

quase o mesmo tempo que tinha de vida. Assim como Isaque, Laura passou por períodos de 

maior gravidade e outros de estabilidade de seu quadro clínico. Sua mãe a acompanhava durante 

toda a internação, sendo raros os momentos que se distanciava do hospital.  

Após um longo período de espera, Laura foi convocada para realizar uma cirurgia 

cardíaca em outro hospital. Procedimento que ocorreu sem intercorrências, sendo transferida 

novamente ao HUPE para pós-operatório. A paciente foi admitida na enfermaria de pediatria e, 

posteriormente, recebeu alta hospitalar. No momento da alta, a mãe de Laura, muito contente, 

veste uma blusa com o rosto da filha estampado e algumas frases retiradas de uma música cristã, 

pois era comum que cantasse à filha em momentos difíceis na internação. A mãe de Laura diz, 

neste momento, que interpreta todo o percurso percorrido com a filha como uma ação divina 

que tinha por objetivo aproximá-la novamente de sua religião de origem, sendo, assim como os 

pais de Isaque, evangélica. 

Laura permaneceu cerca de três dias em casa e retornou ao hospital em função de uma 

extensa parada cardiorrespiratória, situação que iria se repetir outras vezes nesta internação. O 

quadro clínico da paciente não evoluía bem e, certo dia, passou a apresentar hemorragia em 

função de varizes no esôfago. Laura entrava, então, em cuidados paliativos. Foram realizadas 

algumas reuniões com a família da paciente e, em uma delas, a mãe de Laura afirma que havia 

entendido que “era o seu momento”, demonstrando compreender um limite imposto - da vida 

de Laura, de suas próprias forças e, podemos questionar: da fé em um milagre? 

Seja qual for a resposta, certamente sua fé lhe serviu como importante recurso para lidar 

com a longa internação de Laura e com a tão dolorosa perda de sua filha, que veio a falecer na 

mesma noite. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A morte de um filho, ou a possibilidade direta desta, coloca os pais em uma situação de 

profundo desamparo. Isto ocorre no campo subjetivo, mas também nas condições reais, como 

era o caso da mãe de Laura, cujos familiares optaram por manterem-se distantes do hospital em 

situações de maior agravamento do quadro. Deste modo, por vezes o enfrentamento religioso é 

um dos únicos recursos dos quais a família dispõe para lidar com tamanho sofrimento.  

O discurso religioso proporciona um contorno que é particular em cada caso - seja para 

considerar o adoecimento do filho uma prova de fé, acreditando no milagre e investindo 

afetivamente na criança, seja para aceitar a vontade soberana quando não há mais o que se possa 

fazer para viabilizar a continuidade da vida. 

Na prática como psicólogo no hospital, cabe ouvir e reconhecer o que dá contorno 

simbólico à vivência destes pais. Sejam estes pouco próximos de contextos religiosos e, nesses 

casos, com outros recursos para lidar com o adoecimento; sejam como aqueles descritos neste 

relato, cujo enfrentamento reside em considerar a vida como uma possibilidade, estando sempre 

às margens do milagre. 
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ENTRE SAÚDE E DOENÇA: A ESCUTA PSICOLÓGICA A MÃES DE GEMELARES 

EM UMA UTI PEDIÁTRICA 
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RESUMO 

Este trabalho tem como objetivo compartilhar minha experiência como residente de Psicologia 

atuando na UTI Pediátrica do Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE). Neste texto 

apresento minha atuação no setor diante do manejo de casos em que mães de gêmeos ficam 

interruptamente como acompanhante na UTI Pediátrica. Essas mães, em particular, trazem uma 

angústia referente ao fato de que, ao acompanhar um filho no hospital, um outro filho 

permanece em casa, sem a sua presença e sem seu investimento materno. Nesse contexto, a 

Psicologia pode oferecer um espaço para que tais mulheres possam falar sobre suas aflições e 

pensar maneiras de contornar, dentro desse contexto restrito, a preservação e a continuidade do 

vínculo dela com os dois filhos, que pode sobrepor a presença física. 

Palavras-chave: Psicologia; Maternidade; Gemelaridade; Pediatria. 
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INTRODUÇÃO 

O Curso de Psicologia Clínico-Institucional – Modalidade Residência Hospitalar do 

Instituto de Psicologia da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (IP/UERJ) tem seu campo 

de prática no Hospital Universitário Pedro Ernesto (HUPE) e tem como incumbência contribuir 

para a formação teórico-clínica de psicólogos para atuação no âmbito de Hospital Geral e 

unidades de Saúde Mental (CAPS). Além da formação teórica através das aulas ministradas 

para os residentes, também é oferecido o treinamento em serviço, onde realizamos atendimentos 

e acompanhamento psicológico em diferentes setores do hospital, com supervisões semanais 

para discussão dos casos atendidos. É uma oportunidade ímpar de conhecimento visto que o 

ambiente hospitalar é uma instituição singular, onde dicotomias tais como vida e morte/saúde 

e doença estão muito presentes. 

A oportunidade de um trabalho em conjunto, ou seja, multiprofissional, também é outro 

enriquecedor da nossa experiência, pois além de trazer mais benefícios para o paciente, dado 

que ele é visto em sua integridade, também nos oferece espaço para um cuidado feito em equipe. 

Sendo assim, as percepções dos casos que acompanhamos podem ser compartilhadas com 

médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, nutricionista, entre outros. Essas trocas 

permitem prover uma assistência mais integrada ao paciente, em um contexto de trabalho em 

conjunto.  

O acompanhamento dos pacientes internados se mostra bastante complexo. A 

experiência de adoecimento e necessidade de internação hospitalar são atravessadas por 

contextos sociais e familiares muitas vezes difíceis e que interferem significativamente no 

processo de tratamento.   Dessa maneira, as demandas para a Psicologia podem ser profundas 

e intensas. Por conta disso, é importante validar a presença dos psicólogos nas unidades de 

saúde, especialmente considerando que a maior parte dos pacientes atendidos nesse hospital 

nunca foram acompanhados por psicólogos, mas afirmam que, sobretudo neste momento de 

hospitalização, esse é um serviço que eles consideram importante ser oferecido, visto que a 

fragilidade do corpo (de si ou dos seus) os tornam mais vulneráveis e suscetíveis a um mal estar 

psicológico.   

 

Uti Pediátrica 

Nos primeiros seis meses de residência, atuei em dois setores diferentes do HUPE, sendo 

um deles a Pediatria, que abarcava três “frentes” de trabalho. A Cirurgia Pediátrica, onde as 

crianças internam para procedimentos cirúrgicos e ficam por cerca de três dias, em média. A 

Enfermaria Pediátrica, onde as crianças precisam internar por situações diversas, dentre elas, 
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realização de múltiplos exames, elucidação diagnóstica, tratamento de condições clínicas mais 

graves. São casos que não tem necessidade de um cuidado intensivo. Já a Unidade de Terapia 

Intensiva Pediátrica (UTIP) é o terceiro setor onde, como o próprio nome sugere, é demandado 

um olhar mais intensivo e monitorado pela equipe, vinte quatro horas por dia.  

Tanto na Enfermaria quando na UTIP o tempo de internação são variados, podendo ser 

algo mais breve, retornando para um acompanhamento ambulatorial, ou uma internação 

prolongada, que muitas vezes tende a ser difícil para os acompanhantes, visto que além da 

doença/tratamento em foco, o ambiente do hospital não é um lugar confortável e cômodo para 

permanecer ininterruptamente.   

O público alvo da Pediatria são pacientes de zero a onze anos, sendo a maioria bebês, e 

arrisco dizer que a média dos pacientes que atendi tinha menos de um ano de idade. A maior 

parte dos acompanhantes são as mães das crianças ou outras mulheres de referência da família. 

Os pais costumam visitar aos fins de semana, quando estão de folga do trabalho. No entanto, é 

muito comum ter pacientes de outras cidades do Rio de Janeiro, sendo bastante difícil esse 

arranjo de visita, razão pelo qual muitos acompanhantes ficam semanas sem voltar para casa e 

fazer a troca de acompanhante, por conta da significativa distância entre hospital e cidade de 

moradia.   

No contexto desse trabalho acho importante pontuar o caráter do hospital como uma 

instituição total, que para Goffman (1987, p 11) é definido como um “local de residência e 

trabalho onde um grande número de indivíduos com situação semelhante, separados da 

sociedade mais ampla por considerável período de tempo, levam uma vida fechada e 

formalmente administrada”. Nesse sentido, instituições totais tem um funcionamento muito 

particular comparado a outras. Podemos destacar: percepção diferenciada ou controlada de 

espaço e de tempo, privação do sono, rotina pré-estabelecida a ser seguida (hora do remédio, 

hora da higiene, hora da alimentação), perda de contatos sociais, etc. 

Nesse cenário, ouso dizer que em uma UTI tudo isso é ainda mais acentuado, visto que 

os riscos de infecção hospitalar e outras intercorrências podem ser muito graves para esses 

pacientes em condições clínicas críticas, fazendo com que a vigilância e controle seja ainda 

maior. Além disso, é importante destacar que uma UTI Pediátrica comove mais a equipe e até 

mesmo os familiares dos pacientes, pois a possibilidade de morte em bebês tão pequenos e em 

crianças é ainda mais difícil de tolerar, culturalmente falando, do que quando se trata de pessoas 

adultas ou mais velhas. 

O Serviço de Psicologia, nesse espaço, oferece suporte e acolhimento aos pacientes, mas 

também aos familiares que estão rotineiramente vivendo esse drama perante seus entes 
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queridos. É um atendimento sempre voltado também à família, visto que as crianças têm direito 

a acompanhante continuamente na internação. Nesses atendimentos é comum serem abordados 

temas tais como o fracasso da maternidade antes idealizada, a dificuldade de ver o filho ligado 

a tantos aparelhos, como, por exemplo: sonda nasogástrica, Ventilação Mecânica Invasiva 

(VMI), acesso, entre outros. Muitas vezes, as mães nem mesmo podem colocar o bebê no colo 

ou tem que vê-los rotineiramente sedado, sem reação a seus estímulos. Tudo isso pode gerar 

angústia e quanto maior o tempo de internação, maior pode ser o esgotamento físico e mental 

de quem está acompanhando. 

A Psicologia, nessa conjuntura, oferece um lugar em que é possível falar dessa 

dor/sofrimento tanto para o paciente como para o acompanhante, mas esse também é um espaço 

aberto onde as demandas serão trabalhadas conforme o que é trazido pelo interlocutor. Sendo 

esse um lugar que costuma ser muito bem usufruído, o que confirma a tese de Goffman (1987, 

p 66) de que “toda instituição total pode ser vista como uma espécie de mar morto, em que 

aparecem pequenas ilhas de atividades vivas e atraentes. Essa atividade pode ajudar o indivíduo 

a suportar a tensão psicológica usualmente criada pelos ataques ao eu”. 

 

Entre saúde e doença: a escuta a mãe de gemelares 

Durante minha passagem no setor de Pediatria tive a oportunidade de atender quatro 

casos em que o paciente internado era um gemelar do qual o outro estava em casa "saudável". 

Para ajudar na compreensão dos casos que foram atendidos, apresento a seguir uma tabela com 

as informações mais relevantes de cada um. 

 

Paciente Idade Motivo da 

internação 

Sexo dos 

gêmeos 

1° gestação 

da mulher? 

Nome da  

Acompanhante 

Ana 3 anos Cisto do Colédoco. 

 

Uma menina 

e um menino 

Sim Cintia (mãe) 

Sara 3 

meses 

Rins Policísticos; 

Ureterohidronefrose; 

Ooforectomia; 

Vesicostomia; 

Colostomia;  

Duas meninas Sim Isabel (mãe) e 

Teresa (avó 

materna)  
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Vaginostomia. 

Zara 1 mês Bronquiolite; 

Pneumonia. 

Duas meninas Sim Yasmin (mãe) 

Raquel 3 anos Comunicação 

Interventricular 

(CIV) Moderada; 

Hipoplasia de Artéria 

Pulmonar Esquerda. 

Duas meninas Não (3°) Ester (mãe) 

 

Como é possível perceber pela análise da tabela, apenas Zara esteve internada para um 

tratamento mais pontual. As outras três pacientes internaram para cirurgias que tinham relação 

com outras doenças congênitas de base e que tinham como uma das vias de tratamentos algum 

procedimento cirúrgico. 

Também é um fator de importante análise o fato de que a maior parte dessas crianças 

estavam sendo acompanhadas durante a internação exclusivamente pelas suas mães e que a 

maioria eram mães de “primeira viagem”. Embora a internação, em alguns desses casos, seja 

em um primeiro momento, apenas para observação pós-cirúrgica, por vezes, pode ocorrer 

alguma intercorrência posterior e esse período ser bastante prolongado.  

É comum, por exemplo, que ao realizar a retirada do VMI após a cirurgia, o bebê ou a 

criança ainda não consiga respirar em ar ambiente em níveis estáveis, fazendo com que a equipe 

volte a utilizar a VMI. Embora todo o procedimento de intubação e extubação seja avaliado 

minuciosamente pela equipe, por vezes, o paciente não responde de maneira esperada, fazendo 

com que esses procedimentos sejam ocasionalmente uma aposta, especialmente em pacientes 

mais graves. 

Apesar de trazer os dados dos quatros casos que atendi com essa dinâmica familiar, meu 

trabalho será focado no caso de Sara, um bebê que chegou na UTI Pediátrica do HUPE com 

três meses de idade, já vindo de uma internação anterior. Minha escolha por relatar o caso dessa 

paciente se dá pelo fato de que eu a acompanhei por mais tempo, visto que sua internação foi 

prolongada, durando cerca de três meses.  

Isabel, sua mãe, me relatou que desde que seus filhos gêmeos nasceram, Sara e Isaac, 

passou muito tempo na maternidade e no hospital. Nem mesmo conseguiu fazer repouso do 

pós-parto, visto que teve uma cesariana, pois Sara nasceu com múltiplas malformações nos seus 
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órgãos e ela teve que acompanhar a filha rotineiramente em consultas de hospitais desde recém-

nascida. Quando chegou no HUPE, me disse que ficou apenas um mês com a filha em casa, 

pois os outros dois meses esteve “indo e voltando de hospitais” (sic) com ela.  

A chegada na UTI Pediátrica foi devido a uma cirurgia de emergência na clínica de 

urologia. Nesse procedimento, ocorreram algumas intercorrências, mas Isabel pontuava que o 

mais importante é que a filha estava viva. O longo período de internação depois da cirurgia foi 

devido a dificuldades respiratórias: todas as tentativas da equipe de extubação após a cirurgia 

(foram cerca de quatro) acabaram sendo frustradas porque a paciente não suportava ficar sem 

o suporte respiratório e era necessário intubá-la novamente. Nesse meio tempo, também houve 

uma intercorrência com a bolsa de colostomia e Sara precisou ser levada às pressas para uma 

nova cirurgia. 

Nos atendimentos realizados com Isabel ela falava de como a notícia da gestação 

gemelar inicialmente a assustou, mas também como, ao passar do tempo, ela foi aprendendo a 

aceitar a novidade. Ela, juntamente com o noivo, fez toda uma idealização de como seria a 

rotina junto com essas duas crianças e “nada foi conforme imaginou” (sic). O menino nasceu 

bem, apenas com uma questão ortopédica nos pés que necessitaria de acompanhamento nos 

primeiros meses de vida. Porém, Sara precisou ser encaminhada à urologia onde tinha consultas 

constantes e, aos três meses de vida, precisou fazer uma cirurgia às pressas, na qual sua vida 

estava em risco.  

Apesar das intercorrências na cirurgia, a paciente ficou estável com a VMI, mas Isabel 

permanecia preocupada, não só com a situação da filha, mas com seu afastamento de Isaac, que 

nessa época ainda fazia uso do leite materno. Desse modo, sentia-se muito culpada, pois ao se 

dedicar a Sara, privava Isaac não só da sua presença, mas de todos os benefícios que a 

amamentação materna pode oferecer ao bebê. Ressaltava que na condição que estava, não 

conseguia oferecer esse recurso a nenhum dos seus dois filhos, já que Sara estava com a sonda 

nasogástrica. Em poucas semanas, seu leite secou. 

Como já mencionado, a internação de Sara acabou sendo mais prolongada do que o 

esperado em virtude da dificuldade da equipe de extubá-la e a paciente se manter estável em ar 

ambiente. A cada nova tentativa de extubação pela equipe, Isabel tinha esperança que aquela 

fase ruim iria passar, mas a cada falha, a mãe ficava mais resignada. Como acompanhante 

permanente de uma criança no hospital, Isabel estava afastada de todos seus círculos sociais: 

pais, irmãos, noivo e, claro, Isaac, filho o qual, ao longo de alguns meses, via pouquíssimas 

vezes. 



   
 

158 

Ao longo dos nossos atendimentos, conforme as primeiras semanas de internação 

passaram, Isabel foi criando segurança para ir para casa e deixar outro acompanhante com Sara, 

ainda que por poucos dias (geralmente seu noivo ou sua mãe). Eram nesses momentos que 

Isabel podia dedicar sua atenção a Isaac, conversar, trocar carinhos, sentir seu cheiro. Isabel 

relatava em nossos atendimentos em como esses momentos eram importantes e um 

"combustível'' (sic) para ela. 

Isabel também falava sobre saber que, naquele momento, Sara precisava mais da sua 

presença que Isaac, mas sentia que estava em "dívida com o filho” (sic) e perdendo a maior 

parte do seu desenvolvimento e crescimento. Por outro lado, Sara, que estava intubada e, nos 

primeiros dias, sedada, não respondia às suas interações e nem mesmo podia ficar em seu colo. 

Sendo assim, ela, que na gestação, achou que seu colo seria disputado pelos gêmeos, estava 

agora sem poder estar com nenhum dos seus filhos em suas mãos e seios.  

Scalco e Donelli (2014, p. 61) em um texto sobre o tema da maternidade que destaca o 

caso de filhos gemelares evidenciou que  

 

Uma mãe de gêmeos precisa dar conta de duas crianças ao mesmo tempo e este fato, 

por si só, traz como consequência a proximidade com o sentimento de fracasso, 

devendo esta mãe ficar satisfeita se conseguir fazer o melhor possível. Esse 

sentimento de fracasso assemelha-se a uma ferida narcísica materna, surgindo a partir 

do momento em que esta mãe de gêmeos se dá conta de que, por mais que se dedique, 

não conseguirá atender totalmente a demanda de ambos os bebês. 

Isso ficava evidente nos atendimentos quando Isabel relatava que todas as primeiras 

consultas de Isaac no pediatra quem o levou foi Teresa, avó materna de Isaac. Até mesmo nas 

consultas do filho com o ortopedista era Teresa quem ficava à frente. Isabel também falava 

sobre o medo que sentia de que seu filho esquecesse dela e adotasse sua mãe como figura 

materna. Por conta disso, sempre que ia para casa, ficava direto com o filho, e não conseguia 

descansar concretamente de toda rotina intensa de vários dias seguidos em uma UTI, 

considerando todo o desconforto físico e psicológico presente nesse setor. 

A lenta e gradual melhora clínica de Sara ao longo das semanas deu segurança para que 

Isabel voltasse mais vezes para casa enquanto Teresa permanecia com a paciente na UTI. O pai 

da bebê também vinha em alguns finais de semana. Nesse ínterim, Isabel procurava, de alguma 

maneira, alimentar o vínculo com Isaac, ao mesmo tempo em que cuidava de Sara no hospital. 

Ao longo dos atendimentos com a Psicologia, a mãe pode falar de seus sofrimentos com 

relação a essa dinâmica, e procurar maneiras de aliviar ou mesmo diminuir sua ansiedade, 

entendendo que o ideal não está no campo da realidade possível. Logo, é necessário lidar com 
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a impotência e desapegar do papel de que deveria “dar conta” da realidade que é atravessada 

no cuidado com seus filhos. 

Sara, após cerca de três meses de internação, conseguiu ser extubada e ficar estável em 

ar ambiente. Precisou ser treinada para dieta oral, pois ficou muito tempo se alimentando por 

sonda nasogástrica. Em nosso último atendimento, onde Isabel já tinha recebido o aviso de alta 

da filha, ela relatava a felicidade de poder “morar em sua casa novamente” (sic), e como agora, 

depois que os gêmeos já estavam com seis meses de vida, poderia, enfim, estar com eles juntos, 

“como uma família” (sic). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Uma UTI é sempre um ambiente alarmante, entretanto, uma UTI Pediátrica tende a ser 

ainda mais ameaçadora, visto que se trata de bebês e crianças ainda em fases precoces da vida 

com risco de óbito. É muito difícil para as famílias ter que lidar com essa realidade em um 

momento que deveria ser de alegria e festividade dentro de casa: a comemoração de uma nova 

vida.  

No que se refere às mães de gêmeos, a situação acaba sendo ainda mais específica, pois 

ao mesmo tempo que ela acompanha um bebê no hospital, acontece uma separação abrupta com 

o outro, que também pode sentir e sofrer com esse afastamento juntamente com a mãe. Para a 

mulher, o sentimento de culpa acaba aparecendo, visto que em seu entendimento, o filho que 

está em casa também precisa de seus cuidados.  

Posto isso, a dinâmica com essas mães precisa ser outra, inclusive por parte da equipe 

hospitalar e de seu suporte social, considerando que “cuidar de um bebê já se configura por si 

só uma tarefa que exige dedicação e entrega; quando se fala em dois bebês esta capacidade de 

entrega se multiplica” (Scalco & Donelli, 2014, p. 64). À vista disso, a capacidade de frustração 

e angústia materna podem ser dobradas para essas mães, visto que será muito mais difícil para 

elas lidarem com todas as demandas que dois bebês têm juntos e ao mesmo tempo. 

A Psicologia, nesses casos, tem como conduta buscar acolher a mãe e mostrar que, 

embora gêmeos, o relacionamento dela com cada um é diferente, pois são sujeitos distintos, 

com personalidades e necessidades díspares. É necessário entender que para elas o processo de 

hospitalização de um filho em idade tão precoce confronta todas suas idealizações de um bebê 

saudável, forte e alegre (Veiga, Bertão, & Alarcão, 2019). Também é necessário pontuar sobre 

formas de comunicação alternativas quando o filho está internado em um estado muito grave, 

tais como toque, conversas (ainda que o bebê não interaja), contar histórias, etc. São formas de 

se construir e manter um vínculo afetivo com o filho que, aparentemente, não responde, mas 

que, podemos supor, registra de alguma forma essa presença e esse afeto. Quanto ao filho que 

permanece em casa, as videochamadas viabilizam ver o rosto e ouvir a voz. Essas são apenas 

algumas das alternativas possíveis para favorecer o estabelecimento e continuidade do vínculo 

entre mãe e bebê, apesar da adversidade imposta pela fragilidade do corpo e da doença que 

acomete uma das partes desse trio.   
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RESUMO 

A internação hospitalar pediátrica impacta não só a criança, mas também seu contexto familiar 

e social. Principalmente nos casos de internações prolongadas e doenças crônicas, a dinâmica 

familiar é afetada de modos diferentes. Este trabalho tem por objetivo abordar possíveis efeitos 

observados em irmãos de crianças internadas no Hospital Universitário Pedro Ernesto, 

decorrentes do adoecimento/internação da criança, e possibilidades de intervenções das 

residentes de Psicologia. Entende-se que a equipe precisa estar implicada em oferecer um 

cuidado que não se restringe ao paciente, mas que se estenda ao núcleo familiar, com atenção 

aos irmãos, temática pouco abordada e estudada. Com a experiência do acompanhamento 

clínico, percebe-se a importância da inclusão dos irmãos no processo terapêutico dos pacientes 

pediátricos, observando que o cuidado com o irmão impacta na evolução do quadro clínico da 

criança internada, na melhora de adesão ao tratamento e na dinâmica familiar em geral. 

Palavras-chave: Psicologia; Pediatria; Hospital; Família; Irmãos. 
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INTRODUÇÃO 

O presente estudo visa refletir sobre parte da formação e a prática profissional através 

do XXVI Fórum da Residência em Psicologia Clínica Institucional que, na atual edição, recebeu 

o título “Laços e Formação nas Instituições de Saúde”. A partir do trabalho em setores de 

internação pediátrica – incluindo enfermaria, cirurgia e UTI – no Hospital Universitário Pedro 

Ernesto (HUPE), observou-se a importância de refletir sobre o contexto social e as relações que 

estão envolvidas na rotina diária dos pacientes internados. 

A internação hospitalar de uma criança impacta diversos aspectos da vida dela e das 

pessoas que fazem parte de seu convívio próximo. Para a criança internada, há a mudança de 

horários de alimentação e banho, o afastamento da rotina escolar e dos colegas de turma, além 

do distanciamento da família. Para o cuidador que fica com a criança no hospital há, por vezes, 

a necessidade de se afastar do trabalho e também do cuidado de outros filhos que possam ter 

ficado em casa, do cônjuge/companheiro/a, da rotina da vida cotidiana 

A partir do trabalho em uma enfermaria de pediatria, foi possível observar, através do 

acompanhamento de crianças e seus cuidadores, algumas formas como a internação afeta os 

irmãos dessas crianças, seja por ter um irmão doente e precisando de cuidados naquele 

momento, ou porque a internação implica o afastamento de um de seus cuidadores principais.  

O objetivo deste trabalho é analisar, a partir de relatos de caso e reflexões teóricas, os 

possíveis impactos em irmãos de crianças em internação hospitalar e discutir de que formas o 

psicólogo e a equipe multiprofissional podem atuar para ofertar um cuidado estendido à família, 

de modo a favorecer a elaboração e um manejo mais satisfatório das experiências vividas nesse 

contexto. 

O trabalho do residente na enfermaria de pediatria do HUPE, que também se estende 

aos setores de cirurgia pediátrica (CIPE) e UTI pediátrica (UTIP), consiste em atendimentos 

individuais à criança e seu acompanhante, participação em reuniões multiprofissionais com 

familiares, presença no round médico, realização de atividades grupais e supervisão baseada na 

teoria psicanalítica. As autoras do trabalho, atualmente no segundo ano de residência, cumprem 

o terceiro semestre de trabalho no setor supracitado. 

A maioria dos estudos publicados sobre o trabalho multiprofissional em internações 

pediátricas tem como eixo central o trabalho com a criança em si ou seus respectivos 

cuidadores. Observou-se haver pouca literatura abordando a questão dos irmãos dos pacientes 

internados, sendo que a maioria dos estudos disponíveis abordam essa temática pela perspectiva 

dos profissionais de Enfermagem. Nessa perspectiva, este estudo visa contribuir para a reflexão 
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sobre os possíveis efeitos psíquicos, nos irmãos, do adoecimento de uma criança, pela 

perspectiva do psicólogo atuando em equipe multiprofissional. 

Esses irmãos são diretamente afetados principalmente pelas internações a longo prazo, 

de pacientes crônicos e em situações mais graves. Somado a isso, há o contexto da pandemia, 

que afastou ainda mais os familiares, para além dos cuidadores principais, do hospital e, 

consequentemente, os acompanhantes de suas casas e núcleo familiar. Dessa forma, propõe-se 

a refletir sobre essas questões no presente estudo. 

 

Relatos de casos e intervenções 

A seguir, no estudo, serão apresentados fragmentos de casos atendidos pelas residentes 

de Psicologia envolvendo questões pertinentes ao objetivo do presente trabalho. Cada sujeito 

recebeu nome fictício e idades aproximadas para respeitar sigilo e ética profissional. A partir 

dos trechos expostos, estão sinalizadas também as intervenções utilizadas ao longo dos 

acompanhamentos e as contribuições para a experiência e formação. 

Para abordar a questão de como a ausência da cuidadora principal no período de 

internação de uma criança doente afeta os irmãos, há o caso de Benjamin e sua mãe Márcia. 

Benjamin nasceu com uma doença que afetava o funcionamento de seus rins, o que o levou a 

permanecer na UTI neonatal logo após seu nascimento. Após essa primeira alta, Benjamin 

voltou a ser internado com frequência devido a complicações de seu quadro. Em uma dessas 

internações, inicia-se o acompanhamento à Márcia, mãe de Benjamin. Ela é casada e Benjamin 

é seu segundo filho. Seu filho mais velho, Rael, tem aproximadamente três anos e a mãe logo 

conta que ele tem sentido muito sua falta. Durante a internação de Benjamin, Rael permanece 

sob os cuidados de sua avó paterna. A partir de relatos de prontuário, foi possível saber que 

Rael já apresentava um comportamento diferente desde a primeira internação de Benjamin na 

UTI neonatal, algo que foi descrito por Márcia logo no primeiro atendimento, sinalizando que 

ele chorava muito. Relata também momentos de birra e desobediência com os cuidadores em 

casa.  

Márcia relatava pouco apoio familiar; sua mãe estava voltada para os cuidados de outro 

neto e seu marido mostrava-se distante diante do adoecimento do filho mais novo, contribuindo 

pouco para a divisão de tarefas. Ela colocava-se dividida entre os cuidados de duas crianças, 

sentindo-se responsável, de forma bastante solitária, pelo bem-estar dos dois. Em dado ponto, 

afastou-se do hospital por um longo período, no qual Benjamin permaneceu por algumas 

semanas recebendo apenas visitas esporádicas da mãe. Durante esse tempo, Márcia ficou com 

o filho mais velho, que respondia cada vez menos à autoridade da avó paterna.  
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Ao retornar, refere que Rael reagiu melhor a sua ida ao hospital, porém em internação 

posterior, relata que ele desenvolveu o hábito de balançar-se com as pernas para cima. Rael fala 

para a mãe sobre como precisava fazer isso e ela fala que ele só se acalmava ao repetir esse 

ritual. A partir daí, começou a se dividir entre o hospital e sua casa, nunca ficando em tempo 

integral com Benjamin, pois não havia quem pudesse ficar com Rael durante o dia.  

Neste período, em que parte da equipe não via as visitas de Márcia, era possível ouvir 

comentários, vindos de alguns profissionais, de que ela havia abandonado o filho no hospital e 

havia se distanciado devido à gravidade da doença de Benjamin. Por outro lado, Rael havia 

entrado na creche e já apresentava dificuldades de adaptação, recusando-se a participar das 

tarefas e fazendo birras dentro da sala. Márcia contava com uma rede precária de suporte, onde 

ela sozinha aparecia como a principal cuidadora de dois filhos que tinham necessidades 

diferentes naquele momento.  

Pouco tempo depois de sua última internação, Benjamin veio a óbito devido a 

complicações de seu quadro. Em contato posterior com Márcia, ela conta sobre como Rael 

reagiu a perda do irmão, colocando a touca e a chupeta e falando para Márcia que ele agora 

seria seu bebê. 

Um segundo caso em que é possível observar os efeitos nos irmãos da ausência da 

cuidadora principal, é o caso de Ravi e sua mãe Tatiana. Ravi passou por três internações, entre 

UTIP e enfermaria de pediatria, permanecendo no hospital por quase oito meses. Nesse período, 

seu irmão, Luan, de aproximadamente sete anos, ficou com diversos familiares; inicialmente, 

ficava com a irmã de Tatiana. Durante esse tempo, a mãe relatava preocupação, pois Luan 

roubava da barraca de sua irmã e colocava-se em perigo, brincando com outros meninos na 

linha do trem.  

Essa preocupação era algo que aparecia de forma constante nos atendimentos, porém, 

ao mesmo tempo, Tatiana não se sentia confortável em deixar o hospital para ficar com o filho 

mais velho. Assim como no caso de Márcia, a ausência da mãe como acompanhante era vista 

como abandono do filho doente por alguns membros da equipe da enfermaria. Esse julgamento, 

percebido pelas mães, causava desconforto e angústia.  

Posteriormente, Luan passou a ficar com sua avó paterna, no entanto, isso também gerou 

momentos de preocupação e desconforto para Tatiana. Ela falava nos atendimentos sobre como 

a avó não conseguia lidar com os comportamentos de Luan e cobrava sua presença em casa. 

Por outro lado, o pai das duas crianças exigia que a mesma permanecesse no hospital com o 

filho que estava internado.  
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Tatiana apresentava-se muitas vezes desorganizada e buscando alguém para orientá-la 

acerca do que fazer em relação aos seus filhos. Luan estava fora da escola e ela não conseguia, 

por conta própria, buscar os documentos necessários para fazer sua matrícula e também não 

tinha ajuda externa. Ao mesmo tempo, seus períodos de afastamento, por diversas vezes, não 

eram bem vistos pela equipe da enfermaria, fazendo com que Tatiana não obtivesse nem apoio 

externo, nem apoio institucional.  

Em ambos os casos, as restrições de acesso ao hospital causadas pela pandemia de 

COVID-19, vigentes no momento dos acompanhamentos, dificultaram uma intervenção no 

sentido de aproximar essas crianças de seus irmãos que se encontravam no hospital. Dessa 

forma, os atendimentos com essas mães tornaram-se um modo de ancoragem para que elas se 

sentissem mais confortáveis em deixar o hospital para passar tempo com seus outros filhos. 

Além disso, era trabalhado com essas mães modos de aproximarem os irmãos do adoecimento 

da criança internada através de conversas e chamadas de vídeo. No caso de Márcia, ela trouxe 

em um dos contatos posteriores ao óbito de Benjamin a dificuldade de contar para Rael sobre a 

morte do irmão. Ela conta que chegou a cogitar deixar que a psicopedagoga da escola contasse 

a ele. A dificuldade dela em lidar com a perda de um filho acabava se refletindo em sua relação 

com o outro, que perguntava sobre quando o irmão mais novo voltaria para casa. A partir dos 

atendimentos ela conseguiu iniciar uma elaboração de sua perda e entender a importância de 

ser ela a pessoa a contar para Rael sobre a morte do irmão.  

Abordando especificamente a questão da relação entre irmãos, há o caso de Max, de 

aproximadamente cinco anos, que internou para investigação de um quadro neurológico, que 

provocou nele uma regressão em relação a alguns marcos de desenvolvimento. Durante quase 

toda a internação prolongada para elucidação diagnóstica e início de tratamento 

medicamentoso, a criança não conseguia verbalizar, alimentar-se ou caminhar. Revezavam-se, 

no acompanhamento de Max, sua mãe e tia materna, com momentos pontuais de presença de 

seu pai.  

Com familiares bastante investidos no cuidado do paciente e receptivos à abordagem da 

Psicologia, as acompanhantes, frequentemente, indicavam o incômodo com a distância entre 

Max e seus irmãos – um mais novo e duas mais velhas –, pois os mesmos realizavam quase 

toda a rotina diária juntos, incluindo alimentação, escola e o momento de dormir. Patrícia (mãe) 

precisava dividir a atenção entre o filho internado e os que permaneciam em casa, sendo cobrada 

principalmente pelo mais novo a todo momento pelo retorno à casa.  

Ao longo da internação, foi possível conhecer melhor os irmãos, incluindo um 

atendimento por chamada de vídeo, no qual observou-se o incômodo das crianças com a 
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dificuldade de interação com o irmão internado, já que estavam acostumados com as conversas 

e brincadeiras frequentes. O irmão mais novo foi o que mais apresentou a questão da 

ambivalência no seu relacionamento com Max e sua mãe, ao mesmo tempo em que desejava a 

melhora do irmão, queria estar em seu lugar, passando a apresentar sintomas semelhantes ao de 

Max em momentos pontuais de maior distância de Patrícia.  

Era comum uma brincadeira em família, entre irmãos e primos, de perguntas realizadas 

através de um jogo de dados, onde cada número indicava a criança que iria responder. Durante 

o acompanhamento, estimulou-se que os irmãos pudessem enviar mensagens e objetos para 

Max, na tentativa de mobilizar suas memórias e buscar alguma forma de interação. O dado foi 

o primeiro objeto enviado pelos familiares, assim como personagens de jogos e desenhos 

favoritos do paciente. A criança demonstrava interesse em manipular o dado com frequência, o 

que virou uma forma de estimulação motora e uma aposta em trazer para o ambiente hospitalar 

uma marca dos irmãos. 

Outra direção pensada em ambiente de supervisão foi a proposta de decorar o box – 

local onde há o leito do paciente – com fotos da família de Max. O momento em que a tia 

mostrou as fotos foi um dos primeiros em que foi possível perceber algum avanço de interação 

da criança, surpreendendo os próprios familiares e profissionais. Max passou a fixar o olhar em 

cada foto apresentada e tentava fazer movimentos para pegar algumas fotos que pareciam o 

interessar mais, além de emitir alguns murmúrios e sorrisos. Após afixar as fotos, a criança 

seguia demonstrando interesse em olhar as imagens e orientou-se aos familiares contar as 

histórias de cada situação retratada ali, em sua maioria momentos entre irmãos. 

O momento da alta hospitalar se deu com Max conseguindo caminhar bem, 

alimentando-se, porém ainda sem verbalizar qualquer palavra. A orientação dada à família foi 

de seguir estimulando atividades rotineiras entre irmãos, no retorno ao ambiente familiar. Dias 

depois, Patrícia entra em contato com a residente de Psicologia que acompanhava o caso para 

informar que Max retomou a fala, através de interações com os irmãos, e nas internações 

seguintes, momentos pontuais para administração de medicação, Max voltou a retomar seu 

desenvolvimento, incluindo retorno à escola. 

Há também o caso de Luís, outro paciente com quadro neurológico e com 

comprometimento de desenvolvimento motor, no qual a criança de aproximadamente três anos 

não conseguia caminhar sem auxílio ou verbalizar além de poucas sílabas ou murmúrios. A 

criança era acompanhada pela mãe adotiva, esposa atual do pai biológico, durante as 

internações e demonstrava forte vínculo com a mesma.  
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Na última internação, que se deu em período mais longo, Renata (mãe adotiva) estava 

no final de uma nova gestação. Percebendo o prolongamento da internação e a proximidade 

entre paciente e acompanhante, começou-se a abordar a questão de como seria o retorno de Luís 

para casa e a recepção da irmã que iria nascer em breve. Renata passou a discorrer sobre a 

dificuldade de   transmitir aos demais familiares a importância dos vínculos afetivos e das 

interações e afirmava ouvir com frequência o argumento de que Luís não entendia quase nada 

ao seu redor devido ao quadro neurológico.  

Após a acompanhante enfatizar a importância entre o vínculo entre seus filhos mais 

velhos e Luís, iniciou-se um processo de pensar a transição gradual para o ambiente de casa e 

foi acordado com a equipe a visita dos irmãos. Surpreendendo a equipe presente no momento 

da visita, Luís quis pular para o colo dos irmãos assim que os viu e interagia a todo momento 

com sorrisos e sons. As crianças mais velhas demonstravam interesse em conhecer o local onde 

o irmão permanecia por tanto tempo, fazendo perguntas a todo momento, demonstrando 

satisfação ao final da visita.  

Por último, há o caso de Alex, de aproximadamente dois anos, que permaneceu em uma 

internação prolongada para investigação e tratamento de uma síndrome nefrótica. A criança 

ficou acompanhada basicamente em tempo integral por sua mãe. Núbia (mãe) sofria violência 

doméstica e estava separada do pai de Alex; tem um filho mais velho, Carlos de 

aproximadamente 12 anos, fruto de um relacionamento anterior 

Com rede de suporte frágil, sem conseguir revezar com outros familiares no 

acompanhamento de Alex durante a internação, Núbia não viu outra alternativa além de deixar 

Carlos sozinho em casa ou com alguns familiares na medida do possível. Assim, o mais velho 

passou a assumir diversas responsabilidades típicas de adulto. O atendimento com Alex e Núbia 

passou a incluir a tentativa de inclusão de Carlos no acompanhamento e, dessa forma, foi 

realizada a visita do irmão, que demonstrou interesse em ajudar Alex e o hospital de alguma 

forma, incluindo campanhas de doação de sangue no grêmio estudantil em seu colégio.  

Após algumas semanas, Carlos passou a ficar mais tempo sozinho em casa e a mãe 

passou a notar um comportamento “rebelde” no filho mais velho, além de um episódio de febre 

em que o mesmo solicitava a presença da mãe e um momento de crise de choro e gritos, quando 

retornou com a mãe para casa, falando que não se sentia em casa sem a presença de Alex. 

Orientou-se sobre a importância de acompanhamento psicológico para o adolescente.  
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Discussão clínica e os contextos familiares durante a internação hospitalar pediátrica 

Dois eixos de discussão surgiram a partir dos relatos anteriores: o primeiro, voltado para 

as consequências do afastamento da cuidadora principal das outras crianças que ficaram em 

casa; e o segundo aborda os efeitos diretos que o afastamento dos irmãos pode causar. As 

possibilidades de intervenções psicológicas se deram no sentido de ofertar um espaço de escuta 

e acolhimento a essas cuidadoras e ampliar as possibilidades dos familiares de lidarem com os 

efeitos decorrentes dessa experiência adoecimento/hospitalização da criança. 

O recorte estudado é marcado pela presença feminina, mais especificamente pelas mães 

como acompanhantes de seus filhos no ambiente hospitalar. Além disso, em sua maioria, o 

suporte familiar e social observado foi considerado frágil, centralizando o cuidado na figura 

materna, tanto no acompanhamento do filho internado, quanto nos filhos que permanecem em 

casa. 

A ausência materna em casa é percebida e refletida de diferentes formas naqueles que 

estão envolvidos na rotina familiar, com destaque para os filhos, sejam eles mais novos ou mais 

velhos do que a criança hospitalizada.  

Como pontuam Miceli e Zornig (2012), não se trata só da ausência física dos pais nesse 

momento do adoecimento de um dos filhos, mas também de cuidadores que se encontram 

angustiados e transtornados diante da ameaça de morte, das mudanças exigidas em sua rotina e 

das intrusões vindas dos cuidados hospitalares e que vão ter maiores dificuldades em cuidar de 

se de seus familiares. 

Nos casos apresentados, os filhos demandam atenção de uma mãe que se vê dividida e 

sobrecarregada, que ao mesmo tempo em que tenta suprir as expectativas de um “ser mãe” 

idealizado e cada vez mais distante das possibilidades reais, tenta elaborar o sofrimento psíquico 

envolvido em ver um filho adoecido.  

Em contrapartida, observa-se que a ausência materna do ambiente hospitalar também 

reflete em cobranças, seja por parte de familiares, do próprio paciente ou da equipe 

multiprofissional. Apesar da presença de acompanhante ser um direito do paciente, sendo um 

dever e responsabilidade da instituição hospitalar em prover os cuidados necessários à criança, 

é depositada uma expectativa simbólica de dever a essa mãe, exigida como acompanhante ideal 

e em tempo integral. 

Em sua revisão de literatura sobre irmãos saudáveis de crianças com câncer, Bernardes 

e Pegoraro (2015) apontam a necessidade de adequação das equipes de saúde para oferecer esse 

suporte a essas famílias e principalmente à essas mães que, como esses mesmos autores 
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destacam, tornam-se angustiadas pela situação de separação e incerteza dos bem-estar dos 

outros filhos, além de sua reação diante da separação. 

A equipe multiprofissional costuma demandar a presença do psicólogo a partir do 

momento em que identificam qualquer expressão de sofrimento psíquico e sobrecarga 

emocional dessas mães. A mãe idealizada pelos profissionais seria aquela que não demanda 

tanto da equipe, consegue se dividir entre casa e hospital e consegue manter certo equilíbrio 

emocional ao longo da internação do filho. Sendo assim, as intervenções das residentes também 

incluem uma mediação com a equipe no sentido de manejar essas expectativas e sinalizar um 

olhar singular, respeitando a subjetividade envolvida em cada caso. 

Oferecer um cuidado integral ao paciente internado também inclui o cuidado com os 

irmãos, tendo em vista os efeitos diretos do adoecimento de um irmão refletidos na rotina dos 

demais, como observado durante os acompanhamentos dos casos acima expostos. Quando uma 

criança adoece, a mãe se ausenta de casa e os demais filhos se veem forçados a uma readaptação 

da rotina e a lidar de forma intensificada com a ambivalência própria da relação entre irmãos. 

 Miceli e Zornig (2012), sugerem que, quando os irmãos são mais crescidos, há uma 

certa expectativa de que sejam mais “boazinhas” e pacientes por seu irmão estar doente; 

sinalizam, ainda, que essas crianças tendem a se tornar mais independentes pelas circunstâncias 

vividas Já Fonseca (2009), destaca em seu artigo o processo de luto vivenciado pelos irmãos de 

uma criança doente, não só diante da morte, mas também frente às diversas perdas sofridas 

quanto aos cuidados e atenção de seus pais. 

Em qualquer relação fraterna há elementos de cooperação e competição, seja qual for a 

dinâmica familiar em questão. Dessa forma, os fragmentos estudados ilustram o quanto uma 

situação extrema de internação prolongada e doenças crônicas intensificam esses pontos da 

relação.  

Observaram-se se situações em que as crianças que permaneceram em casa somatizaram 

sintomas que demandavam atenção do cuidador que estava distante. Por vezes, os sintomas 

eram semelhantes aos do irmão internado, indicando o desejo de tomar o lugar daquele que está 

concentrando a atenção no momento.  

Fonseca (2009) observa que diante da dificuldade de simbolização, muitas vezes os 

irmãos manifestam os incômodos que sentem diante do que estão passando pela via do corpo, 

por vezes desejando adoecer um pouco para também receberem o cuidado dos pais.  

Em determinados casos, observou-se a cooperação entre os irmãos, nos momentos em 

que a visita dos irmãos resultou em uma percepção de inclusão dessas crianças no 
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acompanhamento terapêutico e o retorno para casa após alta influenciou diretamente na melhora 

evolutiva da criança hospitalizada, através do retorno do convívio com os demais.  

Essa observação corrobora com o que foi encontrado por Bernardes e Pegoraro (2015), 

na revisão mencionada anteriormente. Nos textos revistos pelas autoras nem todos apontavam 

para reações negativas. Alguns mostravam mudanças positivas nos irmãos, como 

amadurecimento, compaixão e maior afetividade, além de buscarem modificar suas rotinas para 

estarem mais presentes no tratamento do irmão doente.  

Além disso, em momentos posteriores à alta hospitalar, os efeitos da internação nessa 

relação entre os irmãos também são bem perceptíveis. Em alguns casos, a criança, após a alta, 

precisa readaptar-se ao ambiente em que não tem atenção exclusiva e, por vezes, intensifica 

essa relação de competição com os irmãos, no entanto, a dimensão da cooperação entra em 

contrapartida para auxiliar nessa readaptação.  

Já no caso do óbito citado em um dos fragmentos, observa-se a tentativa do irmão em 

suprir o vazio do outro diante da figura materna. A criança que tentou simular ser um bebê, 

sinalizava entender que aquele lugar precisava ser preenchido na família, indicando uma 

tentativa de elaboração do luto e a simbolização do que havia sido vivido pela família. 

As intervenções utilizadas pelas residentes incluíram, nos casos supracitados, 

acompanhamento terapêutico diretamente com os familiares, utilização de recursos lúdicos com 

os pacientes, além de mediação com a equipe multiprofissional, possibilitando momentos de 

exceção em meio às restrições impostas pela pandemia, com a visita de irmãos sinalizada como 

ponto crucial dentro do projeto terapêutico da criança hospitalizada. Assim, ressalta-se a 

importância da inserção do profissional de Psicologia nas equipes que compõem os setores de 

internação pediátrica do HUPE. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A partir da proposta do estudo, foi possível observar a importância de trazer à luz a 

temática dos irmãos nas reflexões sobre as internações pediátricas em instituições hospitalares. 

Percebe-se que a equipe multiprofissional tende a focar na criança internada e nos principais 

cuidadores, exigindo presença e atenção integral dos mesmos no ambiente hospitalar, não dando 

a devida atenção às demais crianças envolvidas no contexto familiar.  

Dessa forma, através das reflexões propostas, observa-se a dificuldade dos cuidadores 

– majoritariamente mães – em dividir as atenções entre os cuidados da criança hospitalizada e 

os demais filhos, deixando por diversas vezes os irmãos, que permanecem em casa, em segundo 

plano. Assim, esses sujeitos acabam sentindo os efeitos dessa distância daqueles com quem 

estavam acostumados a conviver e produzem reações diversas, de acordo com a idade e 

contexto social.  

Em determinados casos, há a produção de sintomas semelhantes ao do irmão internado, 

em outros há a ideia da “criança rebelde”, com dificuldades escolares ou que tendem a ficar 

mais reclusas e há ainda casos em que os irmãos mais velhos assumem responsabilidades que 

não correspondem às respectivas idades. Seja qual for o caso, percebe-se a mudança de 

comportamento após o adoecimento do irmão que precisou ser afastado do convívio familiar. 

Outro ponto analisado foi a situação de reaproximação dos irmãos, seja através das 

visitas supervisionadas ou com o retorno da criança para casa após alta hospitalar. Através da 

experiência com as visitas, foi possível observar que os irmãos conseguiam se sentir mais 

incluídos no contexto de cuidado e produziam efeitos imediatos na criança que permanecia no 

hospital e na que retornava para casa. Assim, o irmão, que antes estava distante, tem maiores 

chances de recompor suas fantasias sobre a situação dos familiares que permanecem no 

ambiente de internação.  

Com o seguimento do acompanhamento de alguns casos em que houve alta hospitalar, 

foi possível observar a diferença dos estímulos dos irmãos na criança que permaneceu em 

internação prolongada. Através do relato de caso de um paciente com quadro neurológico que 

passou meses sem verbalizar qualquer tipo de palavras, foi através da reinserção no contexto 

familiar e, de acordo com o relato dos pais, dos jogos com irmãos que retomou a fala dias após 

a alta hospitalar. Além disso, em outros casos, percebe-se que há a produção de uma competição 

entre irmãos, já que a criança que teve atenção integral do cuidador por longo período, passa a 

dividir as atenções com os irmãos no retorno para casa de maneira abrupta. 

Portanto, através das intervenções das residentes de Psicologia nos casos envolvendo 

irmãos de pacientes internados, buscou-se identificar e atuar para atenuar esses possíveis efeitos 
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e trazer a reflexão para a equipe multiprofissional sobre a importância da inclusão dessas outras 

crianças que permanecem em casa no processo terapêutico do paciente hospitalizado. 
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RESUMO 

Através da proposta do setor de Urgências Subjetivas, o residente de Psicologia Clínico-

Institucional se depara com possibilidades amplas de atuação dentro do Hospital Universitário 

Pedro Ernesto. A partir de solicitações de demais profissionais, que sinalizam questões 

subjetivas pontuais e urgentes de pacientes, podem emergir outras, de acordo com a demanda 

do próprio sujeito. No presente estudo, objetiva-se focar na atuação em um setor com formação 

recente, o CTI pós-operatório, onde previamente estava localizado o CTI COVID-19, mantendo 

boa parte da equipe. Diante de uma reformulação, questões institucionais e clínicas são 

colocadas para o profissional de Psicologia, que também precisa se adapta e construir um novo 

trabalho nesse contexto. Frente às novas demandas e através de casos clínicos explicitados, 

observa-se a importância de um trabalho efetivamente multiprofissional e as possíveis 

contribuições do profissional de Psicologia na construção de um novo setor. 

Palavras-chave: Residência; Equipe Multiprofissional; CTI; Psicologia. 
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INTRODUÇÃO 

O trabalho no programa de Urgências Subjetivas no Hospital Universitário Pedro 

Ernesto (HUPE) permite ao residente de Psicologia uma circulação maior pela instituição, 

possibilitando conhecer enfermarias e ambulatórios com diferentes características, 

especificidades e demandas. Há como possibilidade de atuação as enfermarias de COVID – 

incluindo o CTI –, Neurologia, Neurocirurgia, Cirurgia Plástica, Otorrinolaringologia, 

Ortopedia, Oftalmologia, Plantão Geral, Setor de Internação e, mais recentemente, o CTI pós-

operatório, ponto de destaque neste trabalho. Além disso, há também o Ambulatório 

Multidisciplinar Pós-COVID, Núcleo de Cuidados Paliativos e Centro Universitário de 

Controle ao Câncer (CUCC). 

Em alguns desses setores, é realizado um trabalho considerado de rotina, onde há a 

presença mais fixa de psicólogos e, em outros, o atendimento é realizado de acordo com a 

demanda, seja através de pareceres feitos por demais profissionais no sistema do hospital ou 

por contato direto com a equipe. Há também a possibilidade de atendimento em outros setores, 

além dos supracitados, em casos de transferência de pacientes já vinculados ao profissional do 

programa, após início de acompanhamento em um dos setores abarcados pelo Urgências 

Subjetivas. 

Batista e Rocha (2013) sinalizam que o profissional de Psicologia, em uma instituição 

hospitalar, costuma ser demandado em situações em que a dimensão subjetiva aparece em 

destaque e em caráter de urgência. Dessa forma, observa-se uma limitação do saber médico, 

que coloca esses profissionais diante de impasses e incômodos, já que a dimensão orgânica foi 

extrapolada. O psicólogo, representado pelo residente, é convocado para lidar com o que foge 

desse discurso médico, sempre com a solicitação de que resolva rapidamente o “problema” 

subjetivo e adeque o paciente à lógica hospitalar. 

A ideia inicial do programa visava abarcar situações que demandassem acolhimento em 

caráter de urgência subjetiva, a partir de solicitações de demais profissionais. No entanto, a 

partir da presença dos psicólogos em determinados setores, inseridos através dessas demandas 

pontuais, foi possível construir um trabalho mais fixo em determinados locais. Com a circulação 

das turmas de residência de Psicologia no programa, é possível perceber que cada residente 

consegue construir um trabalho próprio em cada setor, sinalizando um modo singular de 

formação em serviço possibilitada pelo programa.  

Dessa forma, conforme o HUPE reformula seus setores, os residentes de Psicologia, 

principalmente aqueles que atuam no programa de Urgências Subjetivas, deparam-se com uma 

dinâmica em que precisam construir junto à equipe novas formas de trabalho, seja diretamente 
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na assistência ao paciente e aos familiares ou na articulação com a equipe multiprofissional. 

Diante disso, o presente trabalho tem como objetivo abordar sobre essas novas construções de 

trabalho do residente de Psicologia no hospital, mais especificamente sobre o processo de 

transição do CTI COVID para CTI pós-operatório.  

 

A formação do CTI pós-operatório e a inserção da Psicologia no setor 

O setor em que se formou o CTI pós-operatório, previamente, era o ambiente que, desde 

o início da pandemia, comportou o CTI COVID. Após a diminuição da demanda de leitos de 

CTI para casos de COVID-19, o espaço passou a ser destinado a um setor com proposta de 

receber pacientes que necessitavam de cuidados intensivos após procedimentos cirúrgicos. 

Portanto, a ideia seria ter um setor de transição de pacientes imediatamente após cirurgias mais 

complexas ou delicadas, para observação e estabilização de quadro clínico antes do retorno para 

as enfermarias de origem, além de acompanhamento de intercorrências e agravamento de casos. 

Com a manutenção de grande parte da base da equipe que trabalhou durante o período 

em que era CTI COVID, era perceptível uma receptividade ao trabalho da Psicologia nesse 

novo setor, já que os demais profissionais – principalmente de Enfermagem – já estavam 

habituados à presença de psicólogos atuando nos casos, desde o início da pandemia. Estava 

posto, portanto, o desafio de saber como seria feita a inserção, ainda sem informação 

consolidada de qual seria o novo perfil e fluxo de pacientes. 

Rodrigues (2006) descreve a terapia intensiva como um âmbito que foge de uma 

especificidade até mesmo para os profissionais médicos e permite um olhar mais amplo e 

integrado do paciente ali internado, já que são diversas as questões clínicas envolvidas em cada 

caso. A rotina de trabalho em um ambiente que lida constantemente com agravamento de casos 

e risco de morte acaba propiciando emergirem questões subjetivas tanto na equipe quanto nos 

pacientes e seus familiares.  

Através do acompanhamento inicial da rotina do setor, identificou-se a importância da 

presença da Psicologia nos horários de visita de familiares, que naquele momento se restringiam 

a terças-feiras, quintas-feiras e sábados. Por se tratar de uma equipe que se habituou, no 

contexto de CTI COVID, a ter pouco contato com familiares e a casos – em sua maioria – de 

intubados, lidar com pacientes com maior interação e em contato presencial da rede familiar e 

social, em maior frequência, resultou no surgimento ou intensificação de situações de tensão, 

incômodos e conflitos. 

A dinâmica de trabalho do residente de Psicologia passou a abarcar então os horários de 

visitas de terças e quintas-feiras, principalmente, além de atendimentos de acordo com a 



   
 

179 

demanda em outros momentos. Devido à manutenção da regra de não permitir celular no 

ambiente de CTI, frequentemente era feita a demanda de chamadas de vídeo, realizadas através 

de um celular disponibilizado pelo setor de Urgências Subjetivas.  

Esses acompanhamentos permitiam a observação do impacto das atualizações do quadro 

clínico feitas pela equipe médica e possibilitavam a identificação do nível de suporte familiar 

e/ou social de cada paciente. A circulação entre setores, característica do programa, permitia 

que um residente de Psicologia estivesse inserido, concomitantemente, em setores em que os 

mesmos pacientes passavam por fluxo de transferência. Exemplificando: atuar na rotina da 

enfermaria de Neurocirurgia permitia uma importante interlocução e continuidade dos 

acompanhamentos de casos, pois diversos pacientes eram transferidos para o CTI pós-

operatório após procedimento cirúrgico.  

Observa-se a importância, nesses casos, do acompanhamento pré e pós-cirúrgico, 

incluindo a repercussão em pacientes mais lúcidos, que referiam, com frequência, 

estranhamento em permanecer em ambiente de CTI, sem contato imediato com familiares e, 

por diversas vezes, cercado de pacientes intubados. Em contrapartida, havia possibilidade de 

acompanhar o primeiro contato de familiares com pacientes que agravaram e precisaram de 

intubação após procedimento cirúrgico. 

Nessas situações, o trabalho da Psicologia era frequentemente demandado, já que os 

demais profissionais supõem a posição do psicólogo em lidar com tudo aquilo que foge à 

situação biológica e protocolar. Cabe ao psicólogo, então, não responder imediatamente à 

demanda da equipe, mas sim aproveitar esse espaço para analisar as questões institucionais 

envolvidas e as demandas clínicas singulares do paciente em cada caso. 

Muniz e Silveira (2020), em revisão de literatura especificamente sobre o trabalho da 

Psicologia em unidades de terapia intensiva, sinalizam que a atuação do psicólogo nesses 

setores foge bastante de cenários observados em ambulatórios ou clínica individual em 

consultórios, já que precisa lidar diariamente com questões institucionais específicas, com 

caráter altamente dinâmico e de urgência, oferecer acolhimento não só ao próprio paciente, mas 

também aos familiares, além de um trabalho específico com os demais profissionais da equipe; 

muitas vezes, assumindo um papel de mediação. 

 

Casos clínicos e possibilidades de intervenção 

A seguir, serão apresentados fragmentos de casos clínicos atendidos no CTI pós-

operatório, com o intuito de ilustrar as diversas demandas que podem surgir em um setor de 

caráter transitório e ainda em construção. A partir disso, levantam-se algumas questões e 
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propostas de reflexão das possibilidades de intervenção do psicólogo nesses contextos. Os 

nomes apresentados são fictícios e as idades aproximadas, com o intuito de respeitar o sigilo e 

ética profissional. 

O primeiro caso é de Tabata, de aproximadamente 24 anos, que passou pelo setor devido 

a uma transferência em meio a uma internação prolongada. A paciente, com diagnóstico de 

leucemia, estava em momento de tratamento de uma nova infecção e entrava em questão a 

possibilidade de um procedimento cirúrgico. Com frequente rebaixamento de pressão arterial e 

necessitando cuidados intensivos, a orientação foi de transferência para ambiente de CTI e, 

naquele momento, o CTI geral encontrava-se sem vagas disponíveis. Assim, o pós-operatório 

apareceu como destino viável.  

Como o programa de Urgências Subjetivas possibilita ao residente transitar bastante 

pelo hospital, conforme explicitado anteriormente, ao receber a demanda da chefe de 

enfermagem do setor, a residente se depara com a mesma paciente que teve a oportunidade de 

acompanhar em outro setor, ainda em situação de isolamento de COVID-19. O atendimento 

inicial se deu no momento da primeira internação da jovem paciente, longe dos familiares, que 

residem em outra cidade, e sem contato com os mesmos, devido ao ambiente de isolamento. 

Em continuidade do acompanhamento, houve transferência de setores e idas e voltas de 

internações, passando pelo momento da notícia do diagnóstico de leucemia, agravamento da 

doença e intubação em CTI geral, porém também por momentos de recuperação, com sinais de 

remissão da doença. 

Tratava-se de uma paciente com contexto social complexo, com histórico de intenso uso 

de drogas, rede de suporte frágil, situações de violência e que, em uma das internações, recebeu 

a notícia da morte de um dos filhos, após um acidente. As visitas e presenças do namorado e da 

mãe como acompanhantes eram vistas como transtornos por diversas equipes, com relato de 

uso escondido de substâncias nas dependências do hospital e alimentos entregues para a 

paciente, que necessitava de determinadas restrições alimentares. 

Recebendo a paciente e cientes do histórico relatado no prontuário eletrônico, a equipe 

do CTI pós-operatório solicita a presença da Psicologia para acompanhar as visitas da mãe e 

tentativa de mediação a partir da recusa da paciente em entregar o aparelho celular, já que a 

regra do setor impede o acesso ao telefone. A partir desse caso, percebe-se o fato de ainda ser 

um setor em construção, sem um perfil consolidado, que precisa lidar com questões 

institucionais como abarcar pacientes que necessitam de cuidados gerais de CTI, quando o 

hospital se depara com lotação nas demais unidades, para além daqueles que retornam de 

procedimento cirúrgico. 
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Dessa forma, a diversidade dos pacientes também aumenta e a complexidade dos 

contextos psicossociais é ainda mais evidenciada. Percebe-se o embaraço da equipe em se ver 

diante de situações que vão além de estabilizar um paciente grave e sem perspectiva imediata 

de resolução do caso. Assim, demandam o trabalho do psicólogo no intuito de disciplinar 

pacientes e seus familiares para tentar manter uma ordem pré-estabelecida e esperada naquele 

ambiente protocolar. 

Devido ao longo acompanhamento nesse caso e ciente de todo o contexto, trabalhou-se 

com os demais profissionais nas fissuras proporcionadas na relação um a um, dentro de uma 

equipe multiprofissional. Para os psicólogos, costuma estar sempre mais clara a necessidade de 

respeitar a subjetividade e singularidade dos pacientes, para além do que é estritamente 

biológico, pensando sempre caso a caso. No entanto, para os demais profissionais isso não é 

comum e, em ambientes de CTI, a questão protocolar e lógica de normatização é ainda mais 

intensa dentro de uma proposta institucional já engessada.  

Seja através da presença em momentos de reunião dos profissionais ou na possibilidade 

de acesso direto aos chefes de enfermagem e médicos dos setores, abordou-se a situação 

singular da paciente. Através do acompanhamento, percebia-se que era uma paciente que lidava 

com situações limite a todo momento, seja no que concerne à sua condição clínica ou ao 

contexto social. Portanto, também testava limites em outras situações. Em ambientes de terapia 

intensiva é comum observar esses casos em que pacientes se deparam com o limite entre a vida 

e a morte e, para muitos, a própria ideia de ir para uma UTI remete a uma situação de 

proximidade com a morte (Rodrigues, 2006). 

Em diálogo com a equipe, explicou-se que a paciente chegava a relatar que preferia 

morrer do que retornar para um CTI, já que suas experiências nesses ambientes foram muito 

intensas, sempre lidando com uma sensação de morte iminente. Retornar para esse tipo de setor 

e mais precisamente para sua primeira experiência em CTI – já que deu entrada no hospital por 

esse mesmo setor, quando ainda era CTI COVID – trazia sempre algo de insuportável para ela 

e, especificamente nesse caso, referia temer precisar ficar novamente isolada e sem 

possibilidade de contato livre com familiares, em especial seu filho mais novo.  

Ainda estava em processo de elaboração do luto, após falecimento do filho mais velho 

e convivia com sentimento de culpa por ter permanecido distante, devido às recorrentes 

internações. Sinalizava que não abriria mão do celular, pois seria sua forma de se certificar que 

estaria de alguma forma próxima da criança a todo momento.  

O trabalho da residente de Psicologia com a equipe foi orientado no sentido de observar 

que Tabata apresentava necessidades para além do que o discurso médico entende por 
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adoecimento, não se restringindo ao diagnóstico ou quadro clínico biológico atual, mas todo 

um contexto social complexo, que incluía um momento de luto. Tratava-se de uma paciente que 

havia perdido o filho recentemente, estava distante dos familiares e em recidiva de leucemia.  

Houve autorização para manter o celular, em caráter excepcional, evitando momentos 

em que demais familiares estavam no setor, entendendo que não era uma necessidade do 

aparelho em si, mas um desejo de manter algo que simbolizaria sua relação com o filho e 

produziria efeitos na continuidade do tratamento. Além disso, houve a possibilidade de visita 

estendida, já que a presença da mãe, apesar de ser considerada conturbada, representava a rede 

de suporte possível naquele momento. 

Outro caso acompanhado foi o de Maurício, de aproximadamente 52 anos, que chegou 

ao setor já necessitando de procedimento para intubação, após avanço e complicações 

relacionadas a um câncer. A internação se prolongou, devido a diversos quadros de hemorragia 

interna e impossibilidade de desmame de sedação e de ventilação mecânica. Naquele momento, 

estava se estruturando um novo projeto de acompanhamento psicológico de pacientes em 

cuidados paliativos internados no hospital, também abarcado pelo setor de Urgências 

Subjetivas, integrado ao Núcleo de Cuidados Paliativos (NCP). A equipe que compõe o 

ambulatório em questão estava passando a atender mais casos de pacientes internados e não só 

oferecendo acompanhamento ambulatorial. 

Entendendo a gravidade do caso e o fato da comunicação médica citar a importância de 

evitar novas medidas invasivas, após passar o tempo viável de intubação, diversas tentativas de 

extubação e complicações no processo de traqueostomia, foi possível orientar os profissionais 

do CTI sobre a possibilidade de solicitar o suporte da equipe do NCP para avalição. A partir 

dali o caso foi conduzido em conjunto entre as equipes, sinalizando que o paciente estava em 

cuidados de fim de vida e acompanhando o processo da família em relação à iminência da morte 

de um ente querido. 

Através do acompanhamento, foi possível recolher sobre o desejo do paciente, 

comunicado através das filhas, de não querer viver acoplado a máquinas, e entender que os 

familiares se sentiam pressionados pela equipe no sentido de autorizar determinadas condutas, 

como evitar novas medidas invasivas. Através dessa escuta, o trabalho foi conduzido no sentido 

de que, entendendo que a família estava ciente da gravidade, o peso das decisões de condutas 

deveria ser dos médicos, permitindo livre espaço para a família lidar com a elaboração da 

situação. 

Algumas intervenções foram organizadas com a equipe e a família, como a 

flexibilização das visitas e a realização de reproduções de áudios de parentes e amigos que não 
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poderiam ir visitar. Após o paciente evoluir para óbito, a equipe de Psicologia recebeu um 

retorno dos familiares, que explicitaram a importância do cuidado durante o acompanhamento 

em todo o processo e permitindo alguma elaboração através do trabalho de luto.  

Observa-se então que é necessário atentar-se para as especificidades de um ambiente de 

terapia intensiva, que costuma ser caracterizado pela mecanização de procedimentos, 

impessoalidade nas relações e frieza ou dureza até mesmo da estrutura do setor. A inserção do 

psicólogo nessas equipes é essencial para a humanização do cuidado e mediação da 

comunicação entre equipe, família e paciente, além de permitir que cada sujeito tenha um 

espaço seguro para expressar seus medos, angústias, elaborar questões relativas ao adoecimento 

e até mesmo se deparar com a iminência de morte (Muniz & Silveira, 2020). 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A partir do estudo e, principalmente, através dos casos explicitados, a proposta desse 

trabalho foi trazer reflexões sobre determinadas questões que emergiram a partir da inserção 

em um novo setor. Por estar em construção e ser considerado transitório, essa unidade 

possibilita uma abertura específica para que a Psicologia, na figura dos residentes, consiga ter 

certa liberdade para montar um novo processo de trabalho. Em contrapartida, é um terreno 

propício para que o psicólogo acabe assumindo uma posição demandada por outros 

profissionais, na tentativa de facilitar uma entrada e inserção na equipe.  

Portanto, trata-se de uma situação onde conseguimos observar, na prática, a importância 

de um trabalho institucional junto à clínica no hospital, evidenciando o nome do programa da 

residência. Construir um trabalho junto a um setor que ainda está em processo de estruturação, 

possibilita a análise e identificação de pontos institucionais que estão engessados, fissuras que 

permitem a possibilidade de negociações e construção de novas condutas, além dos limites da 

própria clínica dentro de uma instituição. 

O programa de Urgências Subjetivas oferece ao residente estar nessa posição de 

construir um trabalho que se produz através da relação de cada um com cada equipe. Os 

residentes anteriores construíram seus trabalhos próprios, com seus respectivos efeitos, 

possibilitando aos que chegam posteriormente seguir em um certo processo de continuidade, 

porém com novas características e novos efeitos. 

É necessário, portanto, manter atenção no sentido de verificar que práticas o residente 

está propondo com sua atuação e sob qual ética está se pautando. Além disso, observar como 

as demandas devem ser respondidas – e quais delas – e o que pretende produzir, como 

profissional de Psicologia, dentro dos limites e possibilidades institucionais, com o devido 

cuidado de não reforçar o discurso médico. 
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RESUMO 

A inserção da psicologia nos hospitais é acompanhada de desafios frente a uma clientela e modo 

de trabalho inéditos. Um exemplo disso é ilustrado na clínica com pacientes oncológicos 

traqueostomizados. Esses pacientes apresentam, por vezes, um obstáculo importante para a fala 

verbal. Ademais, o próprio caráter da sua doença coloca os sujeitos diante de um impossível de 

ser significado. Desse modo, há a necessidade de amarrações simbólicas diante do real da 

doença, porém sem os recursos práticos da fala. A problemática do lugar de sujeito ganha 

contornos inéditos, sendo necessário que a clínica psicanalítica se reinvente. Através do recurso 

de fragmentos clínicos, o presente trabalho busca levantar reflexões a respeito dessa clínica e 

dos desafios contemporâneos que convocam a psicologia, sem ter o intuito de esgotar o tema. 

Palavras-chave: Psicologia Hospitalar; Oncologia; Traqueostomia; Corpo; Psicanálise 
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INTRODUÇÃO 

O presente trabalho é resultado da prática clínica com pacientes oncológicos 

traqueostomizados em uma enfermaria de otorrinolaringologia e no Centro Universitário de 

Controle do Câncer (CUCC) do Hospital Universitário Pedro Ernesto. Os usuários foram 

acompanhados no período pré-operatório e pós-operatório, tanto imediato quanto mediato. O 

recorte do trabalho deve-se ao desafio que o cuidado aos pacientes oncológicos 

traqueostomizados representa para a clínica psicanalítica.  

A traqueostomia (TQT) é um procedimento cirúrgico, no qual insere-se uma cânula 

através de um orifício na traqueia, permitindo, assim, a entrada de ar quando há uma obstrução 

que impossibilita o paciente de respirar pela via nasal/oral. Essa intervenção é utilizada em 

casos diversos, conforme a indicação clínica e pode ser temporária ou permanente, sendo no 

último caso a via respiratória definitiva do sujeito. (Ferreira; Castro-Arantes, 2014).  

Uma das indicações clínicas para a TQT é o caso de pacientes que realizam a cirurgia 

de laringectomia; quer dizer, a retirada parcial ou total da laringe. Esse caso, usual em uma 

enfermaria de otorrinolaringologia, interpõe um desafio importante para a psicologia devido à 

modificação na fala. Uma vez que, nessas cirurgias, há a retirada da laringe, local onde estão 

presentes as cordas vocais. Sendo assim, há um obstáculo importante para a comunicação 

verbal.  

Aliada a essa modificação radical na fala e na imagem corporal, a própria doença se 

reveste de um caráter inassimilável, representando um encontro sem mediações com esse real, 

ficando a palavra enterrada com a própria impossibilidade de vocalização (Costa; Szapiro, 

2018). Neste sentido, a problemática do lugar do sujeito encontra novos contornos, sendo 

necessária, assim, a reinvenção da clínica psicanalítica frente aos desafios contemporâneos da 

inserção do psicólogo no hospital. Com o intuito de discutir a problemática será utilizado o 

recurso de recortes de casos clínicos. 

 

Discussão 

…Doença não dá em poste, doença dá em gente… 

 Essa frase é frequentemente proferida entre os pacientes oncológicos. Em determinada 

ocasião, tive a oportunidade de perguntar para a paciente o significado da frase que ela acabara 

de dizer. A paciente disse: “a doença pode dar em qualquer um, hoje foi em mim, mas poderia 

ter sido em qualquer pessoa” (sic). Essa fala da paciente ilustra a questão da etiologia do câncer 

e o seu caráter imprevisível. Ora, poderia o câncer “ter dado” nela, como em qualquer outra 

pessoa.  
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Frente a isso, a primeira reflexão levantada é sobre o discurso da causa do câncer. O uso 

de cigarro e bebida são descritos na literatura (Instituto Nacional de Câncer, [INCA], 2019) 

como fatores de risco importantes para o surgimento do câncer. Entre os pacientes com câncer 

de cabeça e pescoço, o discurso dos fatores de risco aparece, em suas falas, em um teor de 

culpabilização por estarem em sua atual posição. Relatos como “mas eu fumei a vida toda” 

(sic), “também não larguei o cigarro e a bebida” (sic) são frequentes e reforçados pela ordem 

médica. Nesse sentido, fatores de risco e etiologia se misturam, como uma paciente de vinte e 

cinco anos, submetida a uma cirurgia de glosso- mandibulectomia, demonstra em sua fala: “não 

conseguiam entender o porquê tive o câncer, me perguntaram se tinham casos na minha família, 

se eu fumava, bebia, até chegaram a me perguntar se eu mascava chiclete de canela, que diziam 

dar câncer” (sic). 

Não há lugar dentro da ordem médica para o que foge a ela, para o fora do padrão. O 

que surge na fala desses pacientes é a necessidade de inscrever o câncer e sua etiologia no 

discurso da ordem médica. Em contrapartida, o discurso da culpabilização aparece 

concomitantemente e contribui, por vezes, para a docilidade do paciente. Uma vez que ele não 

é capaz de tomar boas decisões para sua saúde, tendo em vista que fumou e causou a si próprio 

um câncer, apenas sua submissão à ordem médica poderá salvá-lo. 

Outra reflexão a que essa frase remete é o seu caráter de reclamação, por parte dos 

pacientes, do seu lugar de sujeito. Afinal, se o câncer dá em gente, então eles não são meros 

objetos, eles são sujeitos. Essa reflexão se demonstra crucial, na clínica em hospitais, 

principalmente pela demanda da ordem médica de que a psicologia convença o paciente a se 

submeter à ordem, seja para realizar algum procedimento ou a tomar uma medicação. Conforme 

Chatelard e Machado (2013), a lógica do hospital é a lógica da restauração da saúde perdida, 

de restabelecer o bem-estar. O psicanalista, ao aceitar a demanda médica tal como é formulada, 

de convencer, acalmar e eliminar as causas psíquicas, “rompe com o próprio discurso 

psicanalítico” (p. 139). Uma vez que o psicanalista está “referenciado pela ética do desejo, não 

está autorizado a ordenar o que é melhor para o sujeito, a partir da posição do sujeito que sabe” 

(p.139). Não se trata, então, de ajustar esse paciente a uma normalidade, excluindo sua 

singularidade. Não se trata, também, de se aliar ao paciente na recusa do procedimento, que de 

fato pode acarretar seu padecimento. Trata-se de acolher esse discurso da recusa, tão temido e 

excluído do hospital, para que o próprio sujeito nos fale sobre sua posição diante do real da 

doença. 

A terceira reflexão a respeito dessa clínica se interpõe diante do próprio desafio de 

articular a psicanálise e a comunicação não-verbal. Afinal, é possível uma análise sem fala? A 
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necessidade de abordagem a esses pacientes se justifica frente ao caráter avassalador desse tipo 

de procedimento. As cirurgias de traqueostomia são um tratamento invasivo onde fura-se não 

só o corpo, mas também a palavra. Essas marcas representam as marcas do real, impossível de 

ser simbolizado, e onde o encontro sem mediação coloca o sujeito diante da angústia, 

denunciando para o sujeito a sua própria castração.  

No hospital, o local da pressa e da urgência, muitas vezes não se permite o tempo 

necessário para o sujeito simbolizar estas perdas. Como consequência dessa urgência o sujeito 

se vê em um curto-circuito entre o instante de ver e o momento de concluir, o que podemos 

chamar de urgência subjetiva (Azevedo, 2018). Diante dessa urgência, há um obstáculo à fala, 

e, submersos pela angústia, esses sujeitos se apresentam sem as amarrações simbólicas e 

imaginárias, impossibilitando uma saída, precipitando-os assim diante do tempo do fim, da 

morte. Desse modo, “o psicanalista precisa trabalhar, portanto, para que nesse encontro com a 

pedra no caminho, com o real, o sujeito possa inventar uma saída singular que lhe possibilite 

caminhar” (Azevedo, 2018, p. 209). É preciso produzir um véu que permita separar o sujeito 

dessa angústia. Para isso, é necessário um tempo, tempo esse que permita o sujeito reorganizar 

este corpo novo, para criar uma unidade frente ao despedaçamento desta imagem corporal 

mutilada pelas intervenções. 

A psicanálise atuaria a partir de uma pausa lógica, permitindo assim que o paciente 

possa aparecer na sua condição de sujeito, “privilegiando a abertura de um tempo para a 

palavra” (Azevedo, 2018, p. 213). Essa pausa, essa abertura de um tempo na pressa, permite 

que o sujeito diga algo de si, dos seus laços, da sua relação com o Outro, possibilitando dar um 

contorno para esse real. Cria-se um possível, uma outra saída, que apenas poderá operar através 

do tempo para a palavra. Contudo, com esses pacientes, a palavra fica duplamente obstruída. 

O trabalho com pacientes traqueostomizados parte do corte no próprio canal de 

comunicação dos sujeitos. Nesses casos, é necessário que o psicólogo não mais fale apenas o 

indispensável. Para poder estabelecer uma comunicação, que passa pelo não-verbal do lado do 

paciente, o psicólogo irá precisar falar mais, para conseguir reinventar uma comunicação entre 

as partes. Para o sujeito relançar o seu discurso, é preciso que o analista entenda o que ele lhe 

comunica, e ele apenas entenderá o sujeito, por vezes, por meio da confirmação do que lhe foi 

comunicado. O uso de leituras labiais, pranchas de comunicação, gestos, escritas, eletrolaringe 

são técnicas importantes para facilitar a comunicação. 

Mais do que uma mudança de setting, com os pacientes traqueostomizados há a 

necessidade de modificação na maneira de trabalho com a psicanálise. Não se trata, nesses 

casos, de uma talking cure, mas isso não significa que a análise seria inexistente nestes casos. 
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Freud em seus trabalhos já nos aponta a necessidade de adaptação da psicanálise frente aos 

problemas contemporâneos, tendo como regra a manutenção de condições mínimas para que 

uma análise ocorra (Chatelard, Machado, 2013). A análise, nesse caso, não tem como condição 

sine qua non a fala verbal, ela precisa, antes de tudo, ser orientada pela ética do desejo. Deste 

modo, é preciso de um tempo para a escuta, que se dará pela escuta deste corpo, que não cessa 

em se expressar em sua condição de sujeito. 

Sendo assim, não se trata da pergunta “se é possível?” e sim, “tem que ser possível”. 

Nossa pergunta se modifica do “se” para o “como possibilitar?”. Uma vez que estes sujeitos 

estão no campo da linguagem, a palavra os permeia, os constitui e afetam seus corpos e suas 

posições subjetivas. Mesmo diante de análises verbais, há um hiato entre o dito e o escutado, 

há um limite que é intrínseco a própria palavra. No caso destes pacientes, o que nos interpela é 

o limite de recursos, e não da linguagem. Uma vez que esse limite sempre haverá, mostra-se 

necessário que cada um construa suas mediações.  

Considerando a prática no hospital, algumas situações se apresentaram na clínica. Uma 

delas é de G, oitenta anos, acometido por um câncer na laringe. Ele havia realizado, 

anteriormente, uma laringectomia parcial, e retornou para o hospital para realizar uma 

laringectomia total, permanecendo no hospital por mais de cem dias. G. se comunicava através 

de leituras labiais e gestos. 

G. era um dos poucos pacientes que mantinha um espelho consigo o tempo todo. Na 

enfermaria, é comum a fala dos pacientes de terem receio em se olhar no espelho, por medo 

desta nova imagem. G. se via frequentemente com o espelho, principalmente após sua cirurgia, 

onde ficou com um buraco na TQT maior do que deveria. Por conta desse buraco a mais, suas 

filhas insistiram em uma nova cirurgia para minimizar o tamanho. G., por vezes, me falava da 

angústia do buraco “a mais”, relatando que era insuportável olhar para dentro de si. Quer dizer, 

já havia um buraco no corpo, mas que era tamponado pelo aparelho da TQT; porém, o fato de 

ter um buraco que não tinha uma barreira, e que lhe permitia ver por dentro de si, lhe gerava 

angústia.  

Dessa forma, não é possível esse encontro com o real, o olhar para dentro de si de forma 

radical, sem uma mediação. O buraco, o furo que é propriamente o real, gera uma angústia no 

sujeito, angústia essa para a qual G. pede uma mediação, algo para tamponar isso e tornar 

possível a vida com esse buraco tapado. Conforme Rego Barros (2014) era preciso a construção 

de um véu para separar o sujeito desta angústia, uma vez que a angústia dá notícias para o 

sujeito do encontro com o limite, “a partir do qual ninguém pode saber o que vai vir”. (p. 85) 
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 Outro aspecto importante do caso de G. refere-se ao uso do espelho. Pode-se entender 

esse artifício enquanto uma tentativa de organizar seu corpo através do olhar, conhecendo, 

assim, esse corpo novo. Era preciso um tempo para reorganizar o corpo, e no caso de G., através 

desse olhar de si, que é marcado pelo olhar do outro. 

Para a psicanálise o corpo é construído, ele não está pronto desde o nascimento, é um 

corpo pulsional e que não coincide com o aparato biológico (Ferreira, Castro-Arantes, 2014).  

Os efeitos orgânicos da doença e do tratamento estão em relação direta com os efeitos 

subjetivos. O acesso a esse corpo perpassa a construção de uma vestimenta imaginária, o que 

permite ao sujeito se reconhecer enquanto “eu sou isso”. No caso de pacientes 

traqueostomizados, é preciso reconstruir a unicidade do corpo. 

No contexto do câncer, o sujeito se vê às voltas com esse corpo que o lembra da sua 

finitude. E se é no silêncio dos órgãos que é possível viver, o barulho da invasão não permite 

ao sujeito se esquecer da sua finitude. O corpo convoca, a todo instante nesse caso, o sujeito a 

olhar para si. A urgência da reorganização corporal é imperativa para possibilitar ao sujeito 

alguma amarração que lhe permita caminhar a vida. 

Em certa ocasião, a filha de G. diz: “Meu pai começou a falar apenas com oito anos de 

idade, e agora ele parou de falar com oitenta anos” (sic), ao que G. ri e concorda. Essa fala 

transmite um modo completamente singular de tentativa de assimilar a experiência tão dura da 

perda, colocando-a dentro da história de vida, amarrada com o passado e que permite uma 

construção para o futuro. 

Outro caso atendido no hospital, deu-se no contexto ambulatorial. L., com sessenta e 

cinco anos, havia realizado a cirurgia de laringectomia total e foi encaminhado para a psicologia 

em decorrência de dificuldades na relação com sua esposa. L. estava em acompanhamento com 

a fonoaudiologia, e conseguia se comunicar pela voz produzida através do diafragma. Ele 

contava o quão cansativo era fazer essa voz, mas que lhe parecia mais natural do que o som da 

eletrolaringe, que dizia soar de forma robótica.  

L. contava sobre a relação com sua esposa, que ela lhe ordenava diversas vezes para 

comer, e, quando ele recusava, isso gerava uma tensão entre ambos. Nesses momentos de 

tensão, somava-se a dificuldade na comunicação entre ambos, uma vez que sua esposa 

antecipava sua fala. Desse modo, ele não tinha um espaço de tempo para falar e tentar se 

comunicar, por exemplo com papel, quando alguma palavra não saía. 

O caso de L. demonstra um incômodo com o seu lugar de sujeito, que lhe foi subtraído 

após a cirurgia. A dificuldade da entrada no social, o seu tempo novo, para comer e falar, que 

não correspondia com o tempo do outro, esses aspectos lhe retiravam do lugar de sujeito. 
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A saída do lugar de sujeito é radical com pacientes traqueostomizados, especialmente 

os internados em hospitais. Considerando os hospitais enquanto instituições totais, conforme 

Goffman (1974), os sujeitos ficam isolados do contato externo, ocorrendo uma modificação na 

sua carreira moral e um apagamento do sujeito. Os pacientes traqueostomizados, além de 

estarem isolados nos hospitais, ficam isolados da palavra. O hospital é o tempo da pressa, e para 

um paciente que se comunica por meios não-verbais, a pressa não é compatível com sua fala. E 

assim, ficam cada vez mais isolados do social, da linguagem e são apagados do seu lugar de 

sujeito. 
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CONCLUSÃO 

Fica evidente o caráter do real que a experiência com o câncer, com o tratamento e com 

as marcas no corpo interpõem para os sujeitos. A fala, nesse momento dificultada, não pode ser 

confundida com a ausência da linguagem, que não cessa em operar nos sujeitos. É preciso 

construir outros recursos de acesso ao sujeito, como é preciso a todo momento na clínica, e 

esses casos apenas escancaram isto. Dessa forma, a clínica com pacientes oncológicos 

traqueostomizados nos convoca a atravessar com estes sujeitos o abismo, o encontro com a 

finitude do corpo e o real inassimilável da doença, recolhendo o que se pode extrair de tal 

experiência (Ferreira, Castro-Arantes, 2014). 
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RESUMO 

Trabalhar com pacientes intubados traz a reflexão sobre o que é possível para o psicanalista 

fazer nesses casos, onde à primeira vista pode parecer que sua atuação está na ordem da 

impotência. Nosso objetivo desse trabalho é demonstrar que, mesmo diante de um limite, o 

psicanalista ainda pode atuar. A hipótese desse trabalho é de que o inconsciente continua 

operando mesmo quando o paciente se encontra intubado. Para alcançar esse objetivo falaremos 

do projeto Tome essa canção como um beijo, parceria com o curso de musicoterapia da UFRJ; 

e traremos trechos de atendimentos de dois pacientes que estiveram intubados. 

Palavras-chave: Psicanálise; intubação; inconsciente. 
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INTRODUÇÃO 

Trabalhando junto a pacientes internados nos setores de COVID-19 e Cirurgia Cardíaca, 

nos deparamos com alguns pacientes intubados, o que nos causou o seguinte questionamento: 

O que é possível para a psicanalista fazer nesses casos? Este é um tema pouco pesquisado que 

exige um estudo mais aprofundado, porém trazemos aqui o início da pesquisa que tenta 

responder a essa pergunta. 

A intubação orotraquial [OIT], ou somente intubação, é um processo onde o médico 

introduz na boca do paciente um tubo que vai até a traqueia garantindo, desse modo, uma via 

aberta até o pulmão. Esse tubo é ligado a um respirador, manual ou mecânico, que empurra o 

ar até o pulmão. É feita com o paciente em estado de inconsciência ou sedado, pois é um 

procedimento doloroso e aversivo para ser realizado com o paciente acordado (Simenotti; 

Alfredo, 2022). Administram-se medicamentos utilizados para a sedação e para o bloqueio 

neuromuscular, com o objetivo de causar um coma induzido e um relaxamento muscular 

(Simenotti; Alfredo, 2022). Nesse contexto, onde o paciente não pode interagir, pode-se pensar 

que o psicanalista não poderia atuar. Esse trabalho, entretanto, tem como objetivo demonstrar 

que essa atuação é possível.  

Nesse cenário trazemos um caso de um paciente que passou pelo processo de intubação 

e relatou um pouco dessa experiência. Também demonstramos a contribuição do projeto de 

extensão: Tome essa canção como um beijo, de extrema importância em um contexto tão difícil. 

 

A intubação no COVID-19 e o acompanhamento aos familiares 

A intubação é um procedimento médico de alta complexidade e de um risco muito 

grande, podendo causar diversas complicações e até mesmo levar os pacientes à morte. A 

dificuldade mais frequente é a colocação do tubo no esôfago, mandando o ar para o estômago, 

em vez de ser colocado na traqueia, para enviar o ar para os pulmões (Simenotti; Alfredo, 2022). 

Nos pacientes com COVID-19 esse processo tem algumas especificidades. Uma delas é 

a condição clínica do paciente que apresenta Síndrome respiratória aguda grave (SRAG), 

hipoxemia silenciosa (quando, embora de baixos níveis de oxigênio no sangue, o paciente está 

oligossintomático, e assim, não sente o desconforto respiratório proporcional à gravidade da 

insuficiência respiratória), dessaturação (queda dos níveis de oxigênio no sangue), desconforto 

respiratório e baixa reserva da função pulmonar. Sendo assim, o pulmão já está funcionando no 

limite (Simenotti; Alfredo, 2022). 

Outra especificidade é a comunicação do procedimento ao paciente e aos seus 

familiares, uma vez que a intubação é, diversas vezes, “[...] associada à falência terapêutica ou 
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ao simbolismo da gravidade da doença e à possibilidade da morte” (Simenotti; Alfredo, 2022, 

p.74).  

A possibilidade de morte é algo que pode aproximar o sujeito do Real, isto é, o Real do 

inconsciente. Para Lacan (1962-1963/2005), Real, Simbólico e Imaginário equivalem aos 

registros essenciais da realidade psíquica, o que só é possível através da linguagem enquanto 

fator estruturante do inconsciente. O Real representa aquilo que “escapa” de ser representado, 

o “choque com algo”, o “impensável que leva à interrogação”, alguma coisa da ordem do 

impossível. Os outros dois, Imaginário e Simbólico, têm respectivamente, relação com o 

fenômeno da fantasia e da experiência analítica (Lacan, 1962-1963/2005).  

Estar diante de um ente querido que está intubado e em isolamento no setor de COVID-

19, onde o mesmo se encontra em estado frágil sob o risco de vir a óbito, é angustiante, cabendo 

ao psicólogo que se orienta pela psicanálise convidar o sujeito à fala. O fato é que, obviamente, 

só é possível falar sobre a morte enquanto se está vivo. Por mais que se teorize, há pouco a dizer 

a sobre a morte, existe algo nela do Real. Além do mais, a morte é inconcebível; desse modo, é 

admissível dizer que, no fundo, cada um de nós está convencido de sua imortalidade uma vez 

que no inconsciente não existe nenhuma negação e apenas impulsos pulsionais (Freud, 

1917/2010). 

Podemos pensar na psicanálise enquanto estratégia para a escuta qualificada. É preciso 

ir além dos sintomas, mas também não se pode descartá-los, reconhecendo neles seu valor 

simbólico. Ter um familiar intubado é uma experiência angustiante que pode levar o sujeito à 

fala. É necessária a escuta dessa angústia que diversas vezes no ambiente hospitalar não é 

acolhida em sua singularidade, pois o hospital, deixa de lado a “outra cena”, o sujeito do 

inconsciente (Simonetti, 2015). Poder dar lugar à outra cena a partir da escuta psicanalítica 

torna possível um acolhimento da angústia a partir da articulação simbólica. 

 Podemos enfatizar que não existem garantias de quais resultados podem ser alcançados 

por meio dessa escuta.  Contudo, pretende-se dar lugar à possibilidade de simbolização a partir 

dela. Defende-se que é possível com a escuta orientada pela psicanálise acolher os efeitos de 

angústia, pois esta pode dar suporte ao sofrimento das famílias dos sujeitos acometidos, 

propiciando um momento de singularidade, dentro de um lugar onde o que impera é a submissão 

da subjetividade aos procedimentos e aos saberes hospitalares que constitui um discurso de 

mestria, quase que em uma objetificação dos sujeitos em sofrimento (Santos; Alvares, 2021). 

 

O projeto Tome essa canção como um beijo: a relação da musicoterapia com a psicanálise  
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Cabe mencionar que um dos trabalhos possíveis que acontece no setor de COVID-19, 

onde os pacientes estão em isolamento é o projeto de extensão Tome essa canção como um 

beijo, que é uma parceria entre a Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e o Hospital 

Universitário Pedro Ernesto. A partir dele nós, psicólogos residentes, fazemos a ponte entre os 

pacientes intubados e seus familiares. Parte dos integrantes do projeto entra em contato com os 

familiares dos pacientes para adquirir áudios e músicas que os residentes de psicologia do 

HUPE reproduzem para os pacientes intubados, impossibilitados de receber visitas. 

Na procura por estabelecer um diálogo entre a musicoterapia e a psicanálise, Ulkowski, 

Cunha e Pinheiro (2019) refletem sobre a importância de se ter uma teoria na qual a prática 

musicoterápica pudesse se amparar. Even Ruud, em sua obra Caminhos da Musicoterapia 

(1990), expõe a ideia de que a atividade musical se origina no início das etapas da vida do 

sujeito, desde quando o bebê ainda não consegue discernir os limites entre o eu e a realidade, 

nos primeiros períodos narcísicos da organização psicológica do ego da criança. Ulkowski, 

Cunha e Pinheiro (2019), ao citarem trabalhos como os de Christine Lecourt (2011), demostram 

a importância das experiências sonoras até mesmo na vida pré-natal, e como esta influencia o 

desenvolvimento verbal e musical do indivíduo. 

Ruud (1900) argumenta sobre como conteúdos do inconsciente, como impulsos e 

desejos, podem ser transformados em arte, pois tais conteúdos possuem uma carga libidinal. 

Tanto a atividade musical criativa quanto a passiva exercem uma gratificação libidinal no 

sujeito, se analisado através da teoria da libido. 

 Em relação aos processos facilitadores da musicoterapia para a expressão de conteúdos, 

desejos e impulsos inconscientes, Ruud (1990), se referindo os trabalhos de Wright e Priestley 

(1972), comenta como a música pode ser um instrumento para que o indivíduo mergulhe em si 

mesmo, podendo alcançar o inconsciente e trazer aspectos particulares como sentimentos, 

memórias e complexos antes encobertos para a consciência.  A autora pontua que: “a música é 

considerada equivalente ao conteúdo manifesto do sonho e pode ser analisada e compreendida 

pelas mesmas técnicas que são aplicadas na interpretação do sonho e do chiste” (RUUD, 1990, 

p. 38), pois tais conteúdos manifestados por meio da música conseguem burlar a censura da 

consciência e dar-se com menor resistência (WHEELER, 1981).  

 

Apresentação dos casos: intubação no setor de COVID-19 e CTI Cardíaco 

Um dos casos é de um paciente que chamaremos de Pedro (nome fictício). O paciente 

ficou no setor de COVID-19, intubado em estado grave, porém apresentou uma melhora e foi 

extubado. Em seu relato, Pedro diz que conseguia ouvir a voz das pessoas da enfermaria, mas 
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era como se estivesse dormindo em sua casa. Posteriormente o paciente conta “não ver a hora 

de ver a sua filha, de poder ir para casa dar um abraço nela” (sic).  

Outro caso é de um paciente que chamaremos de Lucas (nome fictício). Lucas foi 

internado no CTI cardíaco e teve complicações e, com isso, precisou ser intubado. Depois dessa 

situação, Lucas relata que não se lembra de nada durante o período de intubação, mas diz: “é 

estranho, pois parece que eu conheço todo mundo da equipe” (sic). 

Em relação a esses casos, podemos recorrer a Freud quando fala sobre os estímulos 

externos em relação ao sono. Nossa hipótese é de que mesmo no paciente intubado, o 

inconsciente continua “operando”.  

O CTI Cardíaco e a enfermaria COVID-19 são locais muito agitados, onde as pessoas 

falam com frequência. A voz pode ter sido um estímulo externo que auxiliou os pacientes a 

fazerem esse reconhecimento, pois, segundo Freud em A interpretação dos sonhos, em relação 

aos estímulos externos: “não conseguimos isolar por completo nossos órgãos sensoriais dos 

estímulos nem anular plenamente a excitabilidade dos nossos órgãos sensoriais” (Freud, 

1900/2019, p.46). Também diz que em relação a esses reconhecimentos de impressão sensorial, 

nós a interpretamos. Sendo assim, ela é introduzida naquele grupo de lembranças ao qual, de 

acordo com todas as experiências anteriores, ela pertence, desde que a impressão seja forte, de 

maneira clara e duradoura o suficiente e que haja um tempo necessário para essa consideração 

(Freud, 1900). 

Freud, referindo-se a Strumpell, ainda relata que a impressão ativa um número maior ou 

menor de imagens mnésicas, e é através dessas que a impressão recebe seu valor psíquico. De 

qual dos diversos grupos de lembranças em questão as imagens correspondentes são ativadas e 

quais das possíveis relações associativas entram em ação, isso continua também indeterminável 

e como que deixado ao arbítrio da vida psíquica (Freud, 1900). 

 

O momento da extubação 

Pedro relata o momento da extubação (retirada da prótese ventilatória), onde diz: “Achei 

que estava deitado no sofá da minha casa vendo televisão, só depois percebi que estava no 

hospital” (sic). 

Já Lucas conta que “se viu saindo do seu corpo” (sic). A desorganização depois da 

extubação é comum por conta do efeito da anestesia, do isolamento que impossibilita o contato 

com outras pessoas que não sejam da equipe, inclusive através do uso de celulares, que são 

proibidos nesses setores e pela dificuldade de ter uma noção de tempo. Porém o que a 

psicanálise pode nos dizer sobre essas desorganizações? No texto Gradiva, Freud (1906-
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1909/2015) nos diz que a alucinação é um momento em que o delírio vence a realidade de 

maneira que o objeto do desejo se sobreponha, na percepção, aos objetos do mundo. 

Para explicar essa afirmação, cabe explicar como a alucinação é produzida, 

apresentando o que Freud nos diz sobre o bebê em relação ao seio da mãe, pois o bebê alucina 

porque dispõe de um percurso facilitador para investir o objeto. Freud (1950 [1895]/1977) se 

refere aqui à noção de “vivência de satisfação” que apresentou em Projeto para uma psicologia 

científica. Quando as necessidades corporais exigem a satisfação, o bebê com fome e 

desamparado grita e chora; contudo, esses movimentos não o satisfazem. A modificação só 

pode ocorrer através da ação do outro que cuida do bebê em seu desamparo. Dessa forma, 

necessita que tenha um auxílio exterior para que a satisfação seja possível, encerrando as 

estimulações internas provindas das necessidades.  

Na vivência de satisfação se depara com a percepção cuja imagem mnêmica ficará, desse 

momento em diante, em associação com o traço de memória da excitação que foi produzida 

pela necessidade. O bebê alucina o seio para repetir essa primeira experiência de satisfação, e 

aqui acontece um superinvestimento energético dos rastros que a primeira satisfação do desejo 

deixou no psiquismo (Freud, 1900/2019). 

Quando a necessidade aparece de novo, virá um impulso psíquico que vai procurar 

investir novamente a imagem mnêmica, já que foi estabelecida uma facilitação na vivência de 

satisfação, uma relação entre a imagem mnêmica e o traço de excitação: 

 

Um componente essencial desta experiência de satisfação é uma percepção particular 

(a de nutrição, em nosso exemplo) cuja imagem mnemônica permanece associada, daí 

por diante, ao traço de memória da excitação produzida pela necessidade. Em 

resultado do elo que é assim estabelecido, na vez seguinte em que essa necessidade 

desperta, surgirá imediatamente um impulso psíquico que procurará reinvestir a 

imagem mnemônica da percepção e re-evocar a própria percepção, isto é, restabelecer 

a situação de satisfação original (Freud, 1900/1972, p. 602). 

Seguindo o mesmo raciocínio, em Lembranças encobridoras (Freud, 1899/2006), as 

fronteiras entre fantasia e realidade são continuamente borradas em função do fluxo de 

intensidades postas a circular livremente no aparato por meio do recalque, o qual as faz 

retroceder do processo secundário ao primário. O delírio representa a vitória da fantasia de 

desejo sobre a percepção da realidade e a experiência alucinatória no instante em que tal fantasia 

toma corpo comprometendo a separação entre mundo interno e mundo externo (Fontes; Cunha, 

2012). 

Dessa forma, o reaparecimento da percepção é a trilha mais curta para a realização do 

desejo, do caminho que leva a excitação proveniente da necessidade ao investimento total da 

percepção. Ao procurar repetir a percepção ligada à vivência de satisfação, o aparelho psíquico 
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produz o fenômeno da alucinação. Porém, a alucinação do objeto não traz uma satisfação 

completa, tratando-se de uma descontinuação de satisfação. Isso faz com que seja preciso um 

sistema secundário que intercepte a transformação direta da memória em percepção. 

Lucas conta que “desejava sair do leito, ficar bom e poder estar com a minha esposa 

novamente” (sic). Já Pedro relata que no momento da extubação achou que estava em casa 

vendo televisão. Em suas falas muitas vezes surgiu o desejo de ir para casa, de sair do leito, o 

que pode apontar, nessas experiências, o desejo de sair do hospital e voltar para casa. 
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CONCLUSÃO 

Podemos observar que a psicanálise pode operar no contexto da intubação, dando 

suporte aos familiares. No projeto Tome essa canção como um beijo, tendo o auxílio da 

musicoterapia, na reprodução de áudios dos familiares para os pacientes, e também no momento 

da extubação, onde convidamos o paciente a falar, associar esse momento difícil, onde o sujeito 

pode sair de um lugar de objeto, que é comum nos hospitais e dar lugar a sua subjetividade.  

Dessa forma, o psicólogo orientado pela psicanálise pode sair da impotência e atuar em 

um contexto onde muitas vezes lida com impossibilidades, visto as particularidades 

encontradas. Se a impotência não o paralisa, seu desejo de atuar pode fazer algo acontecer nesse 

(im)possível.  
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• “Consciência Alternativa: comunicação e projeto terapêutico singular”. 
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RESUMO 

Com o presente trabalho buscamos elaborar sobre o papel das oficinas terapêuticas no contexto 

da Reforma Psiquiátrica. Para tal, introduzimos a questão do laço social na psicose e também 

sobre a experiência da construção de uma oficina de jornal em um CAPS universitário, seus 

impasses, produções e efeitos nos usuários frequentadores deste espaço.  

Palavras-Chave: Oficinas Terapêuticas; Reforma Psiquiátrica; Saúde Mental. 

 

  

 
*  Psicóloga. Residente de segundo ano do Curso de Especialização em Psicologia Clínica Institucional – 

Modalidade Residência Hospitalar. IP-UERJ. (2022) 
**  Psicólogo. Residente de segundo ano do Curso de Especialização em Psicologia Clínica Institucional – 

Modalidade Residência Hospitalar. IP-UERJ. (2022) 
*** Psicólogo. Residente de primeiro ano do Curso de Especialização em Psicologia Clínica Institucional – 

Modalidade Residência Hospitalar. IP-UERJ. (2022)  
**** Professor Titular do IP/UERJ e Supervisor do Projeto Criar Laços e Lançar-se no Espaço, junto ao Centro de 

Atenção Psicossocial da Universidade Estadual do Rio de Janeiro do Curso de Especialização em Psicologia 

Clínica Institucional – Modalidade Residência Hospitalar. IP-UERJ. 



   
 

207 

INTRODUÇÃO 

A Reforma Psiquiátrica Brasileira surge por volta da década de 80, em paralelo à 

retomada democrática do país. Acompanhando, assim, o movimento da época de se propor 

alternativas para a loucura que não o simples encarceramento visto até aqueles dias. Tal 

processo se inicia após a Revolução Francesa, quando o cuidado dos chamados “alienados” 

passaria às mãos de Philippe Pinel com seus “meios completamente diferentes” aos empregados 

até aquele momento (Tenório, 2002, p. 26). 

Segundo Rauter (2000), a Reforma Psiquiátrica traz em seu bojo a concepção de 

reabilitação psicossocial. Trata-se de um processo histórico de formulação crítica e da prática 

ao qual o sujeito passa a ser visto enquanto biopsicossocial. Nesse sentido, se ao longo da 

história a loucura foi acoplada ao mundo da exclusão, a estratégia da Reforma é justamente uma 

subversão a isso (Cedraz; Dimenstein, 2005). A entrada no âmbito da coletividade se relaciona 

não apenas aos usuários da Saúde Mental, mas às pessoas de modo geral, sendo vinculada à 

função que o trabalho e a arte podem proporcionar. Nesta medida, a criação artística, bem como 

o acesso aos meios de comunicação, é uma forma de reinserção de pessoas relegadas à 

marginalidade e encarceramento, marca dos hospitais psiquiátricos, à retomada de que sejam 

vistos novamente como cidadãos. A loucura começa a ser percebida enfim como algo além da 

visão até então hegemônica de uma simples condição incapacitante, para uma forma de ser e 

estar no mundo (Ferreira, 2021).  No Brasil, após muita luta e persistência dos movimentos 

ligados à introdução dessas novas formas de cuidado, surge a Lei nº 10.216, de 6 de abril de 

2001, que dentre tantos itens importantes, preconiza a inserção da pessoa portadora de 

transtorno mental “na família, no trabalho e na comunidade” (Brasil, 2001). 

A partir desse aspecto, as oficinas podem ser compreendidas enquanto um trabalho em 

potência, que estimula a produção de vida e criação para a inventividade no cotidiano. Tal modo 

de pensá-las destoa da produtividade, adaptação e concepção de utilidade imposta pelo 

capitalismo e desvela o caráter político do fazer que está em jogo nas oficinas, além da ideia de 

estímulo à abrangência proporcionada pela produção desejante, diferente do objetivo de uma 

lucratividade monetária vazia. Assim, as oficinas são importantes dispositivos para a mudança 

da lógica manicomial.  

Com isso, podemos pensar que as oficinas, para que sejam entendidas enquanto 

terapêuticas, devem desenrolar-se enquanto “vetores de existencialização” (Rauter, 2000, p. 

270) para que se possibilite a relação entre a vida, o trabalho e o ato criativo. Isto porque é 

justamente do cotidiano que os usuários de Saúde Mental foram privados por longos anos, e é 

nessa direção que a função das oficinas terapêuticas devem estar: a recuperação deste cotidiano. 
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Não devendo se colocar como um lugar de ocupação de tempo ou para a transmissão de valores 

legitimados socialmente como certos (Cedraz, Dimenstein, 2005). Pensando neste sentido, 

podemos introduzir ao que se propõe a Oficina de Jornal no CAPS-UERJ, já que é justamente 

a isso que um jornal se debruça: o que acontece no cotidiano. 

 

Processo de trabalho 

A Oficina de Jornal do CAPS-UERJ iniciou em meados de 2021, em um período de 

afrouxamento da pandemia de COVID-19, em que já havia sido iniciada a vacinação. À época, 

estava-se pensando na volta das atividades coletivas e um turno por semana passou a ser 

dedicado a uma atividade livre, que a partir das ideias dos usuários, fez surgir o jornal e já o seu 

nome. Com isso, não havia um projeto pré-formatado estipulado, mas se deu propriamente no 

momento em que os profissionais se colocaram à disposição de escuta destes frequentadores do 

serviço.  

Posteriormente, os residentes que iniciaram a atividade trocaram de setor e a oficina 

passou a ser manejada por um oficineiro que manifestou interesse em continuar o projeto a 

partir da demanda dos próprios frequentadores da época. Nossa entrada acontece na metade do 

primeiro semestre de 2022 e já há uma edição do jornal realizada no ano anterior com algumas 

colunas propostas, tais como “Receitas”, “Aconteceu no CAPS”, “Crônicas”, “Culinária”, 

“Cinema, Música e Artesanato”. A partir disso, a oficina foi se configurando na medida em que 

os usuários frequentavam semanalmente.  

Por se tratar de uma metodologia em movimento, cada usuário se coloca de uma forma: 

há aqueles que falam mais, outros que não falam, mas que estão presentes escutando e 

observando, já outros desenham e escrevem. Nesse sentido, qual o lugar dos profissionais nessa 

atividade? Entendemos enquanto facilitadores e mediadores do espaço, levando em conta a 

singularidade de uma oficina que abarca um jornal referente a um CAPS. Logo, estão em jogo 

as muitas possibilidades de temáticas. Isso se dá em um contexto direcionado às pessoas com 

transtornos mentais graves e/ou persistentes em que ideias delirantes ou atenções às crises 

podem se instaurar durante o processo. E é por isso que, levando em conta a 

desinstitucionalização e a oficina enquanto seu dispositivo é que a experiência da loucura e o 

sujeito são levados em conta de um novo lugar, rompendo com a objetificação que um 

diagnóstico pode produzir. 

Por se tratar de uma oficina que está em andamento, algumas questões e efeitos vêm se 

dando durante o percurso engendrado até o momento. Em discussões de equipe, por se tratar de 

um período ao qual as oficinas estão se estruturando, indagações surgem: as oficinas deveriam 
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ter um limite de participantes? Há aqueles que frequentam assiduamente e os que vem 

ocasionalmente, ou apenas para conhecer e vão embora. Qual seria o papel de uma oficina? 

Tem-se por base o objetivo de socialização entre usuários, assim como a possibilidade de 

desenvolvimento de aptidões variadas, levando-se em conta o protagonismo destes. 

Clinicamente, é necessário pontuar que a oficina é uma ferramenta que pode promover 

a relação dos sujeitos com os outros, fazendo laço social. Cabe salientar a aposta de Lacan 

(1955-1956/2008) sobre as psicoses, da qual diante destas não devemos recuar, e da 

possibilidade do sujeito psicótico se relacionar, de alguma forma, com os discursos que 

circulam. A ausência do Nome-do-Pai, fenômeno das psicoses da falta de um significante que 

amarre a cadeia, não necessariamente torna impossível a esse sujeito se articular com os 

discursos, mesmo que “fora deles”. Esses sujeitos poderão se servir dos elementos discursivos 

que, assim como o Nome-do-Pai, regulam o gozo, e inventar esse Outro que não existe, ou 

realizar o que Miller (2003) chamou de “bricolagem”. 

E é nesse tom que os encontros são tocados. Muitos temas surgem no espaço da oficina, 

e os usuários - jornalistas do CAPS - vão inventando, construindo e desconstruindo, produzindo 

neologismos, poesias e ressignificações. A cada novo tópico, cada usuário é convidado a se 

implicar, a seu tempo e a seu modo.  

A forma de trabalho se coloca a partir dos acontecimentos do cotidiano do próprio 

serviço e por notícias: cobertura de uma audiência pública sobre o campo da Saúde Mental, 

cobertura de festa junina do CAPS, entrevistas, idas aos setores de Comunicação Social 

vinculados à UERJ para saber sobre aquisição de papéis e tiragens da edição, assim como ideias 

de lançamento do jornal e sua divulgação para fora dos muros da instituição são alguns 

exemplos. Massivamente construídos pelos usuários. 

Já sobre os efeitos, depreendendo de modo mais sistematizado, pudemos observar 

durante a elaboração da oficina dois momentos: o momento da produção e o da edição do jornal. 

No primeiro, há algo de uma associação livre se desenrolando em que cada usuário produz de 

uma forma: uns incitando debates, outros escrevendo poesias, textos e manchetes, outros 

desenhando. Já no segundo, ao qual nos encontramos no momento em que este texto é escrito, 

é o da edição: período de grandes desafios, em que ainda não é possível ver o objeto final pronto, 

que seria o jornal, efetivamente. Assim, vem se desenrolando a junção dos recortes do que foi 

produzido até o momento para o encaminhamento do produto final: o fechamento da edição, 

sua impressão e distribuição.  

Com isso, poderíamos colocar a diferença de uma oficina como esta, daquelas referentes 

à trabalhos mais manuais ou de geração de renda, já que não se trata de um objeto palpável 
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necessariamente ou com um objetivo de venda, mas algo abstrato que se tece pela linguagem - 

falada, escrita, simbolizada - testemunhada e compartilhada pelos membros do grupo a fim de 

comunicar algo para além do grupo que veicule aos outros aquilo que necessita ser ouvido, lido 

e visto. É assim que nos encaminhamos para algumas vinhetas de situações que vislumbramos. 

Nesse ponto, ilustramos o modo pelo qual cada ator a seguir é um sujeito singular que se utiliza 

de um mesmo dispositivo de maneira diferente, mas que atingem o objetivo da oficina, que se 

desenha e redesenha no cotidiano. 

 

Efeitos e produções: usuários enquanto jornalistas do CAPS 

A partir das vinhetas a seguir, com nomes fictícios dos usuários, buscamos trazer mais 

detidamente sobre dois usuários e ao fim um compilado de outros usuários, a partir do que 

observamos ao longo da oficina, o que vem impactando em seus Projetos Terapêuticos 

Singulares (PTS), que são um “conjunto de propostas de condutas terapêuticas, para um sujeito 

individual ou coletivo, resultado da discussão coletiva de uma equipe interdisciplinar” 

(Ministério da Saúde, 2007, p. 40). 

 

Gerônimo 

G. é um frequentador muito participativo dentro do serviço, com grande vinculação às 

atividades propostas. Durante uma das oficinas, G. traz a questão do racismo como pauta e pede 

para ler uma de suas produções, uma poesia que nomeia como “Metáfora do Racismo”. G. foi 

criado por uma família adotiva que em muito rechaçava sua mãe, mulher negra, pobre e que 

não teve condições de criá-lo. Ele nunca soube ao certo sua história e a de sua mãe, apenas 

recorda as palavras e sentidos postos sobre ela por essa família adotiva. Sintetizados agora não 

mais em meros momentos de silêncio, mas em poesia. Uma tentativa de dizer de uma forma 

alternativa, como na metáfora, a dor que sua mãe deve ter passado e que ele passa: a dor do 

racismo. A seguir, um trecho de seu escrito: 

- Sai daqui, crioulo. Eu tenho tremendo nojo. Sai daqui, macaco. (...) Sai daqui, 

negrinho. (...), sua pele é um nojo. e A sua mãe é uma bêbada, não sabe nem trocar a fronha.  

Arrasado pelos ataques racistas contra a minha pessoa. Quem sou eu? Sou negro sim, 

senhor. Com muito orgulho e com muito amor. Sinto a dor da minha cor. 

 

Rosa 

R. é uma usuária que apresenta uma síndrome catatônica, ainda em investigação 

diagnóstica. Uma de suas principais características na relação com os outros é a lentidão em 
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verbalizar suas ideias e em realizar atividades cotidianas, como comer e se movimentar. O que 

faz com que fique longos períodos imóvel em uma posição. Em contraposição a isso, no lugar 

da lentificação e da catatonia, na oficina há uma substituição por uma vontade pelo saber, por 

uma postura ativa e propositiva.  

Um exemplo disso se deu após a visita promovida pela Oficina de Jornal a uma 

audiência pública na Assembleia Legislativa da Cidade do Rio de Janeiro, referente às políticas 

em saúde mental do município. R. faz questionamentos importantes durante o retorno ao 

serviço: “O que é usuário?”; “Nós somos usuários?”; “Quando começou a Saúde Mental?”. 

Também consegue produzir análises do que viu e ouviu, usando adequadamente termos 

rebuscados. Além disso, em outros momentos da oficina R. consegue ser decisiva ao colocar 

pontos importantes, mesmo que no seu próprio tempo. Até o apontamento íntimo dos efeitos de 

escrever, que para ela desperta crises.  

Além disso, seu desejo em não escrever nada durante a oficina, apenas falar, são 

demonstrações significativas de como a oficina proporciona um espaço de produções 

pertinentes a cada sujeito. Uma de suas poucas produções escritas dizia: “Os sinais da mão 

contam muito sobre nossa identidade, sobre quem somos”. Algo que está muito além da 

produção material. As iniciativas de R. deram forma ao editorial do jornal. 

 

Outros usuários  

Há também os que acabam utilizando o espaço da oficina para acentuar movimentos já 

seus. Esse é o caso de E. que já tinha como forma de produção subjetiva a questão da escrita. 

E. tem o sonho de ser advogado, “estudar velho, o que não pode estudar novo”, dizia uma de 

suas produções.  

Gu., B. e L. são frequentadores que participam a sua maneira do processo da oficina. B. 

ora escreve, ora desenha. Copia desenhos de sua infância de forma detalhada olhando do celular, 

reproduz da própria imaginação, confecciona artigos sobre metafísica. Já L. sempre desenha, e, 

na medida em que realiza suas produções, interage com algum outro frequentador e com os 

técnicos. Gu. retrata, através de suas poesias desconexas, conexões e lembranças de sua 

infância. 

A. quase não fala enquanto aguarda no espaço da convivência o início da oficina. Nos 

atendimentos individuais anteriores a sua entrada na oficina A. relatava apenas temas de teor 

negativo, tais como a escuta de vozes, luto e a vontade de morrer. Já na oficina relembra sua 

época de passista, conta sobre os cursos de teatro que realizou, e tudo que passara até ali nesse 

percurso que chamamos de vida. Inclusive, é a partir da oficina, durante uma transcrição de 
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uma entrevista para o jornal, que pode abordar temas delicados sobre a sua relação com os pais, 

que, até então, só havia falado a partir de uma perspectiva queixosa - porém, a partir da oficina, 

outro modo de elaborar sobre o assunto pôde se desdobrar.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Por fim, com o presente trabalho, buscamos frisar a importância e necessidade do olhar 

multidisciplinar no cuidado em Saúde Mental. É nesse sentido que a Atenção Psicossocial, 

alinhada à Reforma Psiquiátrica, possibilita que novos espaços e lugares se coloquem. Com 

isso, espaços alternativos como as tecnologias leves, em que o acolhimento, a disponibilidade 

para a escuta, vínculos e a oferta de espaços como as oficinas se sobrepõem e demonstram os 

efeitos engendrados nos Projetos Terapêuticos de cada usuário. Assim como reitera como as 

oficinas são espaços significativos para a elaboração de sintomatologias quando há a abertura 

à escuta do sujeito - para além de seu diagnóstico. E em nossa Oficina mais especificamente, o 

coloca para a abertura de um lugar de cidadão, sujeito da pólis, já que a partir de temas que 

circundam a atualidade, que diz respeito ao coletivo, podem comunicar sobre o que os tocam 

em uma dimensão particular. 
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