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RESUMO

O presente trabalho surge a partir da pratica e vivéncias de uma psicologa residente em uma
enfermaria de psiquiatria inserida no programa de residéncia multiprofissional de Atencdo em
Saade Coletiva. Trata-se de um estudo descritivo do tipo relato de experiéncia, sustentado pela
teoria psicanalitica a partir da reflexdo critica. Com este estudo, visa-se levantar reflexdes sobre
a pratica da psicologia nesse contexto, tendo como objetivo compreender os desafios, entender
aspectos sociais, além de apresentar concepgdes da experiéncia vivida como psicdloga e refletir
sobre os impactos produzidos. Espera-se que possa amparar outros residentes com interesse no
tema, promovendo inquietagdes sobre suas praticas e sobre a atuacdo do psicologo nestes

contextos

PALAVRAS CHAVES: Psicologia, Psicanalise, Psiquiatria, Residéncia Multiprofissional,

Saude Coletiva

ABSTRACT

The present work arises from the practices and experiences of a psychologist resident in a
psychiatric ward, participating in the multidisciplinary residency program in Collective Health
Care. This is a descriptive study presented as an experience report, supported by psychoanalytic
theory through critical reflection. With this study, we aim to provoke reflections on the practice
of psychology in this context, aiming to understand the challenges, grasp social aspects, present
conceptions from the lived experience as a psychologist, and reflect on the impacts produced.
It is hoped that this work can support other residents interested in the subject, promoting

reflections on their practices and on the role of the psychologist in these contexts.

KEY WORDS: Psychology, Psychoanalysis, Psychiatry, Multidisciplinary Residency, Public
Health
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1. INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

Minha jornada como psicologa residente teve seu inicio em margo de 2023 e finalizada em
marco de 2025. Entrei para o programa multiprofissional de Aten¢do em Saude Coletiva, em
um hospital escola do interior de Minas Gerais, referéncia a média e alta complexidade.

Durante toda minha trajetoria estudantil e profissional, meu principal interesse era o campo
da Satde Mental. Sentia prazer em poder estudar sobre a luta antimanicomial, sofrimento
psiquico e sociedade, entre outros topicos que percorrem esse campo. Porém, no meio de tanto
estudo, percebi que existia uma area que dialogava constantemente com a Saude Mental, e que
fui percebendo, exercia um grande papel ndo s6 na construgdo de agdes voltadas para a Saude
Mental, mas que também percorria por varios, sendo todos, campos relacionados a satide. Estou
falando da Satude Coletiva, area pela qual me apaixonei e escolhi seguir juntamente com a Saude
Mental.

Por Saude Coletiva, entende-se como um campo de estudo e produ¢do, que entende a saude
como um conjunto de determinantes sociais (epidemioldgicos, ambientais, culturais,
socioecondmicos e demograficos), e ndo apenas como a auséncia de doenga. Favorece uma
pratica que engloba a promogdo, prevencio e recuperagio da saide. E uma éarea
multiprofissional e interdisciplinar que considera a area médica, mas também considera a
psicologia, odontologia, ciéncias sociais, enfermagem, dentre outros (VIEIRA, PAIM,
SCHRAIBER, 2014).

A residéncia multiprofissional de Atencdo em Satde Coletiva tem como alguns de seus
objetivos qualificar os profissionais, de cada area de formacao, com uma visdo humana, critica
e reflexiva, além de qualificar esses profissionais a identificar e analisar criticamente os
processos de satide, problemas de gestdo, fatores determinantes e condicionantes sociais, além
de atuar nas agdes de promogao, prevengdo, recuperagdo e reabilitagdo do sujeito e sociedade.
Nesse programa, o residente deve passar por diferentes campos de atuagdo, como a atengao
primaria, urgéncia e emergéncia, atencdo de média e alta complexidade, além de atuar em
algumas enfermarias do hospital (CAMPOS, 2019).

Por estes motivos, optei por escolher a residéncia em Aten¢do em Saude Coletiva,
compreendendo que poderia atuar em contextos que iriam desde a atenc¢do primaria, até a
terciaria, incluindo campos que abrangem a area de Satide Mental, entendendo saide como um
conjunto de fatores. Escolhi Satde Coletiva por achar que eu teria mais oportunidades de pratica

e ndo estaria restrita apenas em uma unica area, € para mim era importante poder transitar em



tantos espacgos. E por sorte, ou destino, um dos campos que eu iria passar durante minha
especializacdo, seria a enfermaria de saude mental.

Durante a especializacdo, a enfermaria de psiquiatria era o campo que mais me despertava
inquietacdo. Acredito que por estar tdo imersa na Luta Antimanicomial, me sentia a0 mesmo
tempo ansiosa em estar mais perto de algo que buscava, podendo atuar dentro da 4rea que um
dia foi a minha primeira escolha, mas também com medo e angustia de me deparar com
situagdes que ainda pudessem estar representadas pela logica manicomial, mesmo apds a
reforma psiquiatrica.

A Reforma Psiquiatrica no Brasil teve seu inicio junto ao Movimento Sanitario em meados
dos anos 70. A Reforma Psiquiatrica ¢ um movimento politico e social, que surge a partir da
necessidade de romper com o modelo assistencial hospitalocéntrico que aprisionava pessoas
com transtornos mentais em manicomios, como uma forma de segregacdo. Dentro desses
manicomios, o “cuidado” era baseado na violéncia e no excesso de medicalizacdo. Os sujeitos
ndo tinham seus direitos como cidaddos respeitados, e foi a partir disso que trabalhadores em
Saude Mental, familiares e pacientes, se juntaram e deram inicio a Luta Antimanicomial
(BRASIL, 2005). Em 1989 o deputado Paulo Delgado (MG) apresentou o projeto de reforma
psiquiatrica e em 2001, apds 12 anos, o projeto foi aprovado como Lei n° 10.216/2001 sendo
conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica e Lei Antimanicomial (BRASIL, 2005).

A partir dessa grande conquista social-politica, os manicomios sdo fechados, a assisténcia
deixou de ter como principal pilar o olhar biomédico, dando abertura para o olhar
multiprofissional. Abriu-se também espago para novas formas de cuidado, que valorizam as
potencialidades do sujeito colocando-o como protagonista de seu proprio tratamento.

Com isso, foi criada a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS), que organiza o fluxo de
atendimento de pessoas com transtornos mentais, desde os menos complexos até os mais
graves. A RAPS ¢ composta por diversos equipamentos, cada um com sua fungao, favorecendo
o cuidado integral e levando em consideracao as necessidades dos individuos. Os equipamentos
que compdem a RAPS sdo: Atencdo Psicossocial Estratégica (Centro de Atengdo Psicossocial
modalidades adulto, alcool e drogas e infanto-juvenil), na Atencdo Basica (Unidade Basica de
Satude; Nucleo de Apoio a Saude da Familia; Consultério de Rua; Apoio aos Servigos do
componente Aten¢do Residencial de Carater Transitério e Centros de Convivéncia e Cultura),
Atencao Residencial de Carater Transitorio (Unidade de Acolhimento; Servigo de Atengdao em
Regime Residencial), Atencdo Hospitalar (Enfermaria especializada em hospital geral; Servico
Hospitalar de Referéncia), Aten¢ao de Urgéncia e Emergéncia (Servico de Atendimento Movel

de Urgéncia; Sala de Estabilizagdo; Unidade de Pronto Atendimento 24 horas e portas



hospitalares de aten¢@o a urgéncia/Pronto Socorro/ Unidades Basicas de Saude); Estratégia de
Desinstitucionalizacdo (Servigos Residenciais Terapéuticos-SRT, Programa de Volta para
Casa-PVC); Estratégias de Reabilitagdo Psicossocial (Iniciativas de Geracdo de
Trabalho/Renda, Empreendimentos Solidarios e Cooperativos Sociais), para garantir cuidados
continuos em Saude Mental (BRASIL,2011). A Reforma Psiquiatrica, Luta Antimanicomial e
criagdo da RAPS, sdo alguns exemplos sobre a conexdo entre Satide Coletiva e Satide Mental.

Sobre essa interlocugdo, Scarcelli e Alencar (2009) afirmam que:

“Satide Mental e Saude Coletiva podem ser entendidas como campos de
saber e praticas que t€ém, como um dos aspectos essenciais, a saude como
fenomeno social e de interesse publico. A partir de abordagem interdisciplinar
que envolve diferentes disciplinas e tipos de conhecimento, busca-se romper
com o paradigma biomédico e as tendéncias patologizantes e normalizadoras
que privilegiam o olhar sobre a doenga em detrimento da saide como processo
e expressdo dos determinantes psicossociais, sociodinamicos e institucionais”
(SCARCELLLI, I; ALENCAR, S, 2009, p.1)

A partir de tudo o que foi dito, posso trazer aqui que de todos os equipamentos que
compdem a RAPS, atuar em uma enfermaria especializada em satide mental ndo era uma area
em que eu ansiava trabalhar. Infelizmente, como foi relatado nos pardgrafos anteriores, essas
enfermarias carregam fortes estigmas que muitas vezes acabam por afastar profissionais (talvez
por pré-conceitos, ou mesmo por um despreparo profissional em lidar com a loucura em sua
forma mais expressiva) e acredito que, no inicio, por mais que desejasse atuar no campo da
saude mental, eu havia sido atingida por respingos desses estigmas. Apesar do receio, ndo me
opus quando soube que um de meus campos seria a enfermaria de psiquiatria. Fui tomada
também pela vontade de mergulhar nessas aguas, preparada para romper com pensamentos
limitantes, trabalhar juntamente com uma equipe multiprofissional, além de proporcionar ao
paciente um cuidado humanizado e integral, que coloca esse sujeito como o protagonista,
respeitando sua subjetividade e individualidade.

Confesso aqui, de antemdo, que minha atuacdo em uma enfermaria de psiquiatria, foi
uma das experiéncias mais importantes e valiosas, que eu pude vivenciar enquanto psicologa e
ser humano. Com isso, o presente estudo propde relatar minha experiéncia como psicologa
residente em uma enfermaria de psiquiatria, por meio de uma analise critica sobre a tdo temida

loucura e o meu papel como psicologa residente.



2. METODOLOGIA

A presente pesquisa ¢ caracterizada como um relato de experiéncia (RE), e segundo o
que esta previsto na Resolugdo n® 510/2016 do Conselho Nacional de Saude (CNS), ndo ¢
necessario submeté-la ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), pois o estudo nio menciona
quaisquer informagdes que possam identificar individuos, assegurando o anonimato e a
confidencialidade. O RE ¢ um tipo de estudo descritivo e qualitativo e segundo Mussi, Flores,
Almeida (2021), o relato de experiéncia tem como objeto de estudo as experiéncias vivenciadas
pelo pesquisador em seu campo de atuagdo. Para além disso, ¢ importante que esse tipo de
estudo seja alicercado cientificamente e possua certa reflexdo critica, acerca dos eventos
experienciados (MUSSI, FLORES, ALMEIDA, 2021).

Seguindo as normativas da resolu¢do e como uma forma de ilustrar o relato de
experiéncia utilizei vinhetas clinicas, em que descrevo de forma breve sobre um caso clinico,
que promoveu reflexdes sobre a minha atuagdo clinica. Alterei algumas informagdes, com o
intuito de preservar a identidade do paciente, assegurando-lhe o anonimato.

Como ferramenta metodoldgica, utilizei dos escritos que fiz em um diario de bordo, que
utilizei para registrar minhas observacdes do campo, angustias, percepcdes, pensamentos €
duvidas. Segundo Larcher (2019), o diario de bordo pode ser definido como um conjunto de
escritos de informagdes e percepcdes que o pesquisador elabora durante o campo em que atua.

A partir disso, utilizei da teoria psicanalitica, para realizar minhas descri¢des e
interpretagdes, sobre minha atuagdo, vivéncias e dos impactos observados através do processo

de vivenciados.

3.0BJETIVOS

O presente estudo tem como objetivo relatar minha experiéncia como psicologa
residente em uma enfermaria de psiquiatria, por meio de uma andlise critica. Além disso, o
artigo tem como objetivo especifico entender qual é o papel da psicologia na constru¢do do

cuidado humanizado e integral.



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Relatando uma experiéncia

Viemos ao mundo com um grito
e muitas vezes também morremos com um grito
talvez o grito seja o simbolo mais direto da condi¢do humana.

(Francis Bacon)

Sinto-me no dever de iniciar esse relato os ambientando no local que me acolheu em
quatro meses de residéncia. A enfermaria esta localizada na parte mais afastada do hospital,
distante dos outros setores. E composta por 25 leitos e dois banheiros, que sdo divididos entre
femininos e masculinos. Os quartos sdo quentes e pouco ventilados e os banheiros sdo alvos de
constantes reclamacgdes vindas dos pacientes. Existe uma area comum em que esta localizada
uma televisdo e uma estante de livros, local onde também sdo feitas as refei¢des. E por tltimo,
0 espaco possui um grande patio aberto, onde os pacientes passam a maior parte do tempo. No
entanto, a Portaria de Consolida¢do n° 3, de 28 de setembro de 2017 prevé que a estrutura
fisica dos “Servigos Hospitalares de Referéncia para atengdo a pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades de saude decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas” deve conter leitos iluminados e ventilados, locais confortaveis e privados, quando
necessario, para a realizacdo dos atendimentos. Presume que a convivéncia e o cuidado, dos
usuarios do servico, estejam em conformidade com a dindmica da ateng@o psicossocial e que
contribuam com o processo terapéutico (BRASIL, 2017, Cap. 1, Art. 3, Anexo 5).

A unidade de saude mental se difere do que foi proposto pela portaria, e dos outros
setores do hospital, ndo so pela disposi¢ao dos ambientes, mas também por sua estrutura fisica
e suas peculiaridades. Machado e Colvero (2003), apontam que durante a implementagdo de
uma enfermaria de psiquiatria no HC-UNICAMP, fora solicitado uma porta na entrada principal
para obstar a saida de pacientes que ainda estivessem desorganizados, mas o que receberam foi
uma grande porta de ferro, trancada por um cadeado. Talvez isso tenha se tornado padrao dentro
das unidades psiquidtricas espalhadas pelo Brasil, pois a presenca de grades e cadeados ¢ notada
logo na entrada. Lembro-me que a estética, pouco convidativa, me impactou. Todos os
funciondrios da unidade possuiam uma cépia da chave, que abria e fechava o cadeado do portao
principal e como era comum de ouvir, dos proprios pacientes, a chave era a inica coisa que nos

diferenciava.



Entrar um espago tdo diferente dos outros fez com que eu refletisse que talvez fosse
necessario “recalcular a rota” da minha atuacdo. Acostumada com um setting tradicional, me
vi sendo abordada por pacientes ali mesmo nos corredores; muitos, angustiados em trazer para
mim suas dores, histdrias e pensamentos, ndo se importavam com a falta de privacidade. A
partir disso, meu primeiro movimento foi desconstruir esse conceito pré-formado de setting.
Freud (1914) em seu texto Recordar, repetir e elaborar, traz o setting analitico como um lugar
representativo e necessario para que a relacdo terapéutica possa se gerar e fortalecer uma
interacdo terapéutica.

Me misturando com aqueles sujeitos, me acomodando na loucura e acomodando a
minha propria loucura, entendi que por muitas vezes eu mesma teria de ser o setting analitico,
ou que esse “espago especifico” seria o corredor, um banco no patio ou até mesmo o leito.
Proporcionar o acolhimento necessario para que os pacientes pudessem expressar suas
angustias, dores, sonhos e delirios, era o principal elemento para o fortalecimento das relagdes
terapéuticas que ali foram construidas.

Penso nesse modelo de atendimento que adotei para minha atuagdo na psiquiatria como
a clinica em movimento. Os atendimentos aconteciam andando com os pacientes pelos
corredores, pelo patio, sentada em um banco e lendo com o paciente seu livro favorito, ou até
mesmo jogando algum jogo de sua escolha. Uma clinica que me permitia, mesmo que dentro
do ambiente hospitalar, conhecer os vinculos, a cultura e os espagos, que aqueles pacientes que
atendi frequentava. Lancetti (2014) nos apresenta o conceito de Clinica Peripatética, que seria
a clinica em movimento, aonde os profissionais vao até o territorio do sujeito, conhecendo sua
historia através dos lugares que frequenta e das atividades que realiza. O autor refere que o ato
de “ir e vir” muitas vezes se torna a unica perspectiva de tratamento, e que quando o profissional
assume sua presenca se movimentando juntamente do paciente, a relacdo terapéutica e o

tratamento se apresentam muito mais potentes do que dentro do consultorio.

4.2 Cotidiano

Eu estava dormindo e me acordaram

E me encontrei, assim, num mundo estranho e louco...
E quando eu comegava a compreendé-lo

Um pouco,

Ja eram horas de dormir de novo!

(Mario Quintana)
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Iniciei minha pratica me ambientando e observando as diferencas do setting tradicional
e o cenario real, como ja foi pontuado anteriormente, mas iniciei também com muitas ideias,
vontades, idealizagdes e expectativas. Expectativa de fazer a diferenca, de ajudar ao maximo,
de conseguir produzir didlogos multiprofissionais, entre outras. E nessa ansia de cumprir com
todas as expectativas, acabei “mergulhando de cabeca” em dguas muito profundas, resultando
no meu proprio afogamento.

Acreditava que o trabalho seria realizado em conjunto com os outros membros que
trabalhavam no setor, porém, observei que, apesar de multi, a equipe trabalhava de modo
fragmentado e solitdrio, sendo essa minha primeira quebra de expectativa. A assisténcia era
composta por enfermeiros, psicologas, médicos psiquiatras, assistente social, técnicos de
enfermagem e vigias. A rotina da enfermaria comecava com atendimentos com o especialista
psiquiatra que aconteciam na parte da manha, durante o café, e, a0 mesmo tempo, aconteciam
os cuidados realizados pela enfermagem, e mesmo assim, muitas vezes aconteciam indiferentes
uma da outra. Observava uma certa urgéncia nos atendimentos, e como era relatado por alguns
pacientes “uma correria, nem da pra explicar direito”, e nessa pressa acabava predominando a
necessidade de eliminar o sintoma, refor¢cando o saber biomédico e por vezes desconsiderando
o sujeito multifacetado. Cutolo (2006) coloca que o Modelo Biomédico, no processo saude-
doenga, entende saide como auséncia de doenca, reduzindo o sujeito a um sintoma.

Era apds esse primeiro atendimento que eu como psicologa residente entrava em cena.
No inicio da semana, nds da equipe de psicologia nos colocdvamos como referéncia dos
pacientes que iriamos atender durante a internag¢do. Por mais que o trabalho interdisciplinar ndo
acontecesse como eu havia idealizado, as interagdes com a equipe ndo eram incomuns,
principalmente com os profissionais que estavam de referéncia dos mesmos pacientes que eu.
Durante esses momentos era comum que a equipe me passasse demandas, que nem sempre
eram possiveis de serem solucionadas, ou ndo eram possiveis de serem resolvidas da forma que
era desejado. A urgéncia médica em tentar solucionar o problema/sintoma rapidamente tentava
me atravessar por meio dessas demandas, que vinham como solicitacdo para que eu como
psicologa, resolvesse questdes complexas com “técnicas psicoldgicas”. Observei que existiam
trés momentos especiais que a equipe recorria a mim: Quando era necessario que alguém viesse
para acalmar o paciente quando este se encontrava chorando; lidar com familiares e suas
angustias; e por ultimo, como ja foi citado, resolver questdes complexas que seriam dificeis de
se resolver ali naquele espago.

Ao me colocar nessa posi¢cdo, a equipe se esquivava de entrar em contato com a

subjetividade do sujeito e esquivava-se da sua propria subjetividade, fazendo com que muitas
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vezes emergisse de mim sentimentos de impoténcia e a sensacdo de sobrecarga. Segundo
Moretto (2001), os médicos negam sua subjetividade, e a do outro (paciente), pois desde o inicio
lhe sdo ensinados que devem ser objetivos, ja que ¢ a objetividade que os levardo a cura do
sintoma. E para mim, o mais interessante era quando os proprios pacientes traziam suas
interpretagdes sobre essas duas fungdes: “os psiquiatras dao os remédios, vocés ficam com a
parte suja”.

E a partir dessa interpretacio que os proprios pacientes passam a me procurar,
entendendo que ¢ nessa relagdo terapéutica que eles poderdo apresentar sua demanda, os

personagens e os contextos que compdem sua historia.

4.3 Oficina que organiza
“A criatividade é o catalisador por exceléncia das
aproximagoes de opostos. Por seu intermédio,
sensagoes, emog¢oes, pensamentos, sdo levados a
reconhecerem-se entre si, a associarem-se, e mesmo
tumultos internos adquirem forma”.

(Nise da Silveira)

Conforme exposto anteriormente, a rotina na enfermaria iniciava-se com as consultas
médicas e de enfermagem, ao mesmo tempo em que o café da manhd era servido.
Posteriormente, o portdo do patio era destrancado, permitindo que os pacientes ficassem no
ambiente externo até o momento destinado ao almogo. Durante esse intervalo, conforme o
profissional responsavel pela supervisao do patio, os pacientes poderiam ter acesso a um radio
e a atividades como pintura ou jogos; contudo, havia dias em que tais atividades ndo eram
disponibilizadas. Ainda na parte da manha, durante duas horas, alguns alunos da universidade
realizavam um programa de oficinas terapéuticas, das quais tive a oportunidade de participar.

As oficinas abarcavam diversos temas incluindo: artesanato, pintura, expressiao
corporal, musica, entre outros. Esta variedade de atividades visava contemplar de forma
inclusiva os pacientes da enfermaria, pois ndo se limitava a apenas uma ou duas atividades, e
isso era algo que os proprios usuarios traziam para mim, durante os atendimentos. Em diversas
ocasides, foi-me relatado que a diversidade de oficinas possibilitava a revelagdo de novas
habilidades ou a reapropria¢ao de talentos que haviam sido negligenciados. Alguns pacientes
enxergavam nesse ambiente uma forma de preservacdo do vinculo com o trabalho

anteriormente desempenhado, interrompido em decorréncia da hospitalizagdo. Observava-se,
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assim, ndao apenas a variedade de significados que as oficinas terapéuticas promoviam, mas
também a importancia crucial deste espago para aqueles que nele se engajavam. Havia pacientes
que se empenhavam em todas as atividades propostas, enquanto outros demonstravam ter
atividades favoritas; e, ainda, havia aqueles que, sem um desejo manifesto de envolvimento
LS 1 (13 2 b A b
pratico, mantinham sua presenga “apenas como observadores,” reiterando a relevancia desse
espaco de pertencimento. Cedraz e Dimenstein (2005), apontam que as oficinas terapéuticas
entram em cena como componente fundamental dessa nova possibilidade de tratamento, que a

Reforma Psiquidtrica propde, estimulando a producao psiquica.

4.4 A familia do paciente psiquidtrico

Levava uma vida sossegada
Gostava de sombra e agua fresca
Meu Deus quanto tempo eu passei
Sem saber

Foi quando meu pai me disse filha
Vocé é a ovelha negra da familia
Agora é hora de vocé assumir

e sumir.

(Rita Lee)

A parte da tarde constituia o momento mais aguardado pela maior parte dos internos,
pois era o periodo designado as visitas. Enquanto alguns aguardavam ansiosos o reencontro
com seus entes familiares, muitos dos pacientes experienciavam um profundo estado de
inquietacdo, permeado pela incerteza quanto a efetiva presenga daqueles que lhes eram
significativos. As visitas, nessa ala especifica da enfermaria, destoavam do que eu ja havia
observado em outros espacos hospitalares. O ambiente pouco convidativo, juntamente dos
diferentes graus de desorganizagdo psiquica dos pacientes e ao estigma associado ao modelo
manicomial, parecia incitar uma sensacdo de estranhamento nos visitantes, assim como em
mim. Durante esse periodo de uma hora, era dificil realizar atendimentos psicolégicos, mas
fazia parte da minha rotina permanecer ali, observando os pacientes com seus familiares,
atendendo a possiveis demandas que poderiam surgir, 0 que acontecia com muita frequéncia.
As demandas podiam estar relacionadas a duvidas quanto ao diagnostico, questionamentos

sobre como os delirios e alucina¢des deveriam ser manejados, mas, principalmente, vinham
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carregadas de angulstia relacionada ao esgotamento fisico e emocional que esses entes
vivenciavam. Enquanto profissional, compreendia que a familia ocupava um espago
fundamental no tratamento dos usudrios, mas era importante que eu também entendesse quando
um pai ou uma mae vinham até mim e dizia: “Eu ndo sei mais o fazer”. Reinaldo e Saeki (2004)
descrevem que para as familias de pacientes com Transtornos Mentais, toda a rotina e processos
sociais sofrem uma desorganizagdo, e que em alguns momentos a familia se vé incapaz de se
relacionar com o sujeito doente.

Frequentemente, os proprios pacientes manifestavam o reconhecimento do desgaste
emocional experimentado por seus familiares, dirigindo-se a mim angustiados, expressando a
sensagdo de serem a "ovelha negra" da familia, nomeando o transtorno mental como um fardo,
sentindo-o ndo apenas como uma carga pessoal, mas também como um peso para toda a rede
familiar. Relatavam o sentimento de impoténcia, quando tentavam se recuperar rapidamente,
para que pudessem retomar as responsabilidades e cuidados que, no momento, escapavam ao
seu dominio. Em certos momentos, notava-se uma ambivaléncia afetiva: uma profunda tristeza,
por se perceberem como "problema," acompanhada de uma raiva latente, por nio se sentirem
livres e sempre vigiados por alguém.

Observei que os elementos mais determinantes relacionados a sobrecarga dos familiares
incluiam: perda das fungdes ocupacionais, insuficiéncia de suporte financeiro, dificuldade no
manejo das crises, recorréncia de hospitalizagdes, fragilidade na assisténcia prestada pela rede
de saude e baixa adesdo ao tratamento. Em decorréncia desses fatores, era recorrente, durante
os atendimentos familiares, que eles solicitassem o prolongamento do periodo de internagdo ou,
quando a condi¢do econdmica permitia, expressassem a inten¢cdo de encaminhar o paciente,
apOs a alta hospitalar, para uma Comunidade Terapéutica. Para esses cuidadores, o ambiente de
internacao era compreendido como um “elemento protetor”, em especial porque, durante esses
intervalos, as familias tinham a possibilidade de reestruturagao (PEREIRA, 2003).

No intuito de fortalecer esses familiares e de lhes oferecer alternativas de cuidado que
transcendessem a perspectiva das internagdes prolongadas, eram promovidos grupos
terapéuticos. Nesses encontros, com um espaco destinado ao acolhimento e a escuta, cuidadores
fossem eles familiares ou amigos — encontravam a oportunidade de compartilhar suas angustias,
duvidas e frustracdes. Durante meu periodo na enfermaria, participei de todos os grupos
realizados e pude observar os efeitos positivos que tais momentos promoviam tanto para os

familiares quanto para os proprios pacientes.
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4.5 Pedras no caminho

No meio do caminho tinha uma pedra

Tinha uma pedra no meio do caminho

Tinha uma pedra

No meio do caminho tinha uma pedra

Nunca me esquecerei desse acontecimento

Na vida de minhas retinas tdo fatigadas
Nunca me esquecerei que no meio do caminho
Tinha uma pedra

Tinha uma pedra no meio do caminho

No meio do caminho tinha uma pedra

(Carlos Drummond de Andrade)

Ao refletir sobre as pedras que surgem ao longo do percurso de cuidado, vem a minha
mente de imediato os episddios em que a rede de assisténcia falhou em com esses sujeitos,
entendendo que o primeiro desafio esta precisamente no acolhimento inicial. Para pacientes em
sua primeira experiéncia de internagdo, o relato recorrente era o de que, ao buscarem apoio nos
equipamentos de satide mental da rede — sobretudo nos Centros de Aten¢do Psicossocial
(CAPS) —, pouco ou nada se fazia para manejar a crise no proprio territorio. Em vez disso, o
encaminhamento imediato para leito hospitalar tornava-se a principal via, principalmente em
casos de tentativa de suicidio ou de ideagdo suicida. Inicialmente, ao acessar os prontudrios, eu
entendia que a internacgdo tinha sido a ultima instancia de intervenc¢do; contudo, ao ouvir as
narrativas dos proprios pacientes, entendia que, muitas vezes, sequer uma tentativa de manejo
no territorio havia sido considerada.

Essa situacdo se apresentava a mim como uma dificuldade nos atendimentos desses
pacientes, pois esses expressavam frustragdo e desencanto com a rede de atencao. Para eles, ao
procurar esses espacos de suporte receberiam cuidado e orientagdo ali, no territdrio; porém, de
repente, estavam isolados em um ambiente hospitalar. A dificuldade que eu enfrentava era que
eu concordava com o que estava sendo dito, pois entendia sobre o fluxo e compreendia que o
esgotamento de todas as alternativas possiveis de cuidado disponiveis na Rede, principalmente
nas Unidades Basicas de Satde da Familia (UBSF) e nos CAPS, sendo a internacdo a tltima
alternativa, ou para casos de extrema gravidade, antes de se pensar na hospitalizacao.

Diante disso, percebia que, devido a fragilidade da rede, o usuério acabava perdendo a
confianga em retornar ao servigo apds a alta hospitalar, com medo de ser novamente submetido
a internag¢do. Essa desconfianca refletia nas dificuldades de adesdo ao tratamento e em

sentimentos de revolta pela experiéncia de hospitalizacdo, especialmente entre os pacientes
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mais jovens. Por vezes me senti desconfortdvel com os ataques, mesmo tendo o conhecimento
de que ndo eram direcionados a mim. Porém, entendi que a relagdo terapéutica e os espacos de
escuta, embora cercados pelos desafios mencionados, mostravam-se como ambientes em que
sentimentos como a raiva podiam ser externados sem retaliagdo. A mim, cabia a tarefa de

suportar esses ataques sem me defender ou revidar (WINNICOTT, 1975).

4.6 O Paciente e Eu
Enquanto vocé
Se esfor¢a pra ser
Um sujeito normal
E fazer tudo igual
Eu do meu lado
Aprendendo a ser louco
Um maluco total
Na loucura real
Controlando
A minha maluquez
Misturada
Com minha lucidez
Vou ficar
Ficar com certeza
Maluco beleza

(Raul Seixas)

“Voceé ¢ psicologa? Conversa comigo?”. Era assim que a maioria dos atendimentos
comecavam, com 0s proprios pacientes solicitando escuta. Nos primeiros dias, sentia-me
desorientada em meio a tantas solicitagdes de atendimento, e da diversidade de demandas que
os pacientes me traziam. Por outro lado, experimentava um sentimento de rejeicdo quando
alguns recusavam o atendimento que eu propunha. Apesar da vontade e curiosidade em atuar
na area de Saude Mental, principalmente com pacientes com quadros mais graves e cronicos,
eu tinha pouca experiéncia na area, o que me provocava certa inseguranca ao realizar
determinados atendimentos. Ao iniciar o contato com os pacientes, minha expectativa era que

0 processo terapéutico seguisse um percurso estruturado: oferecer minha escuta, acolher o
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paciente, trabalhar através da associagao livre, proceder as interpretacdes e finalmente devolvé-
las ao paciente. Contudo, essa idealizacdo ndo correspondeu a pratica, especialmente nos
atendimentos com sujeitos psicoticos, cuja experiéncia de realidade e subjetividade desafia essa
linearidade e exige uma escuta clinica que ultrapassa o convencional.

Durante os meses que atuei na enfermaria, atendi muitos pacientes com Transtornos
Psicoticos, em especial a Esquizofrenia. Para o Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-5-TR), de forma resumida, a Esquizofrenia tem como critérios diagnosticos a
presenga de delirios, alucinagdes, discurso desorganizado, comportamento desorganizado e
sintomas negativos. (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2023).

No inicio de minha pratica, experienciava dificuldades em atender pacientes com esse
diagnostico, uma vez que me encontrava desnorteada em meio a delirios e alucinagdes, na
tentativa incessante de extrair significados daquilo que escutava. Contudo, compreendi que,
para esses individuos, a elaboragdo de uma interpretagdo imediata dos conteudos apresentados
era inviavel. A percep¢do de falhas em minha pratica, somada as sensagdes de ser alvo de
ataques e rejei¢oes, traziam a tona sentimentos de inutilidade e questionamentos sobre a eficacia
de minha pratica.

Recordo-me de um jovem paciente cuja trajetoria de sofrimento psiquico fora marcada
pelo diagnoéstico de esquizofrenia, recebido precocemente ainda na adolescéncia, apds varias
internagdes psiquiatricas. Entre seus sintomas, destacavam-se delirios de contetido mistico-
religioso, acompanhados de delirios persecutorios centrados na figura materna. Ao me
aproximar pela primeira vez, com a intencdo de me apresentar e oferecer acolhimento
terapéutico, deparei-me com uma recepgao marcada por hostilidade. Imerso em seus contetidos
delirantes, projetou em mim a imagem de sua mae, referindo-se a mim pelo nome dela.

Embora as recusas tenham sido constantes, eu continuava a cumprimenta-lo, ao qual ele
respondia. Ao longo dos dias, a medida que percebia que o paciente se sentia mais confortavel
com minha presenca, fui me aproximando e tomei consciéncia de dois aspectos essenciais na
construcdo da relacdo terapéutica que ali se delineava. Primeiramente, compreendi que ele nao
buscava minhas interpretacdes, revelando sua necessidade de uma abordagem isenta de
elaboragdes interpretativas. Em segundo lugar, surgiu a necessidade de suportar esses ataques
sem retaliagdes, de forma a constituir um ambiente seguro e estavel (WINNICOTT, 1975).

As supervisdes realizadas junto a preceptora de campo assumiram relevancia
imprescindivel para a relagdo terapéutica. Neste espaco de didlogo, além de nos debrugarmos
sobre teorias que auxiliaram minha atuacdo pratica, fui tomando consciéncia acerca dos

complexos processos de transferéncia e contratransferéncia, bem como sobre maneja-los. Nos
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primeiros momentos, a tarefa de suportar a hostilidade revelou-se ardua, pois interpretava os
ataques como pessoais.

A partir da teoria psicanalitica, entende-se que a transferéncia constitui um fenomeno
no qual o sujeito revive, de forma inconsciente, afetos primarios vivenciados no passado,
projetando-os na relagdo entre analista e paciente (Zimerman, 2001). A contratransferéncia, por
sua vez, caracteriza-se por ser uma experiéncia parecida, porém situada no campo afetivo do
analista. Freud (1912) delineia esse processo como a manifestacao de sentimentos inconscientes
atrelados ao primeiro objeto de amor, que emergem sob a influéncia do paciente.

Por meio das supervisdes, tornou-se possivel manejar e aprofundar a compreensao
desses processos, evitando que os sentimentos inconscientes, que emergiam em mim, criassem
barreiras na dindmica terapéutica. Dessa forma, a relacdo de assisténcia foi se fortalecendo,
permitindo a realizacdo de mais atendimentos. A maioria dessas interagdes ocorria enquanto
ambos caminhavamos por todo o patio, e durante essas andangas, o paciente, por meio de
delirios e alucinagdes, falava sobre sua historia, me apresentava seu mundo, a medida que ia
juntando seus fragmentos. Estar em movimento o ajudava a se organizar psiquicamente e,
consequentemente, também me ajudava.

Nesse processo, reunides com a familia tornaram-se igualmente necessarias, tanto para
realizar orientagdes acerca dos cuidados que deveriam ser direcionados ao paciente, quanto para
oferecer aos familiares um espago seguro para que pudessem expressar suas angustias,
promovendo uma escuta acolhedora, livre de julgamentos. Nos dias que antecederam sua alta,
ele ja ndo apresentava delirios e demonstrava uma capacidade reflexiva sobre o processo de
hospitalizagdo e seu quadro clinico. Minhas interpretagdes, até entdo inviaveis, passaram a ser
assimiladas e acolhidas pelo paciente. Nos ultimos dias de internacdo durante um dos
atendimentos, ele se desculpou pelos momentos de hostilidade e agradeceu a minha insisténcia
e persisténcia ao longo do percurso terapéutico.

Apesar de ser apenas um pequeno recorte da minha préatica clinica dentro da enfermaria,
o que relatei acima representa muito bem vdrias outras vivéncias que tive, principalmente em

relacdo ao manejo clinico.

4.7 Revolta e desejo
Nao me incomodo muito com o Hospicio, mas o que me
aborrece é essa intromissdo da policia na minha vida.
De mim para mim, tenho certeza que ndo sou louco;

mas devido ao dlcool, misturado com toda espécie de
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apreensoes que as dificuldades de minha vida material,
ha seis anos, me assoberbam, de quando em quando dou
sinais de loucura, deliro”.

(Lima Barreto)

Além dos desafios ja mencionados enfrentados ao longo de minha atuagdo na
enfermaria, deparei-me com outros impasses que se revelaram mais complexos de serem
resolvidos, por fugir do meu campo de agdo e se configurando como situagdes profundamente
enraizadas e geradoras de sofrimento psiquico. Neste capitulo, destaco alguns elementos que
me despertaram inquietagdo e suscitaram reflexao critica.

O primeiro aspecto que chamou minha atengdo foi a constata¢do de que a maioria dos
pacientes internados era composta por individuos negros e de camadas socioecondmicas
desfavorecidas, o que incitou uma reflexdo sobre as razdes subjacentes a essa realidade. Seria
essa maior representatividade decorrente da vulnerabilidade ampliada dessa populacdo ao
adoecimento psiquico, em funcdo das desigualdades sociais e estruturais? Ou ainda, residiria
em um legado de pensamento racista e segregacionista, conforme apontado por autores como
Passos (2019), que discute sobre a convergéncia entre o sistema prisional e o sistema
psiquiatrico, especialmente nos manicomios judiciarios e, atualmente, nas comunidades
terapéuticas, espagos onde predominam individuos negros?

Juntamente disso, surgia outra inquietagdo que provinha ndo apenas do sentimento de
impoténcia ao perceber que tais questdes transcendiam as possibilidades de minhas
intervengdes como uma psicéloga residente, mas também do reconhecimento de que, enquanto
mulher branca, frequentemente me sentia despreparada para atender a demandas especificas
desses individuos, identificando em mim mesma uma insuficiéncia no letramento racial
necessario para lidar com essas situagdes de forma efetiva. A partir disso, vou atras de novos
autores como Frantz Fanon, Neusa Santos Souza e Igndcio A. Paim, que me auxiliaram na
constru¢ao de uma clinica que, além de antimanicomial também ¢ antirracista.

Outro incdmodo se manifestou ao longo de minha vivéncia: a constatagdo de que, ndo
obstante os avangos estabelecidos pela Reforma Psiquiatrica para a Luta Antimanicomial,
praticas vinculadas ao cuidado de individuos com transtornos mentais e usudrios de alcool e
drogas ainda se perpetuam sob moldes manicomiais. Apesar da Lei 10.216 de 6 de abril de
2001 e da Portaria N° 3.088 de 23 de dezembro de 2011 defenderem uma abordagem de cuidado

no territdrio, estimulando a manuten¢do dos vinculos familiares e comunitérios, as internagdes
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hospitalares frequentemente se impdem como primeira op¢do de intervenc¢do, ao invés do
manejo no territorio.

Observei também a pratica recorrente de transferir pacientes, apds alta hospitalar, para
outras institui¢des de internacdo, principalmente as clinicas psiquiatricas particulares e
comunidades terapéuticas, promovendo a extensdo do periodo de internacdo, contrariando a
legislagdo, que se opde a internagdes prolongadas. Essas recomendag¢des muitas vezes
provinham de profissionais da area médica e do servigo social.

Enquanto futura psicologa sanitarista, reconheg¢o a indissociavel interse¢do entre os
campos da Saude Mental e da Satde Coletiva. A partir disso, fui conscientizando-me dos
processos e determinantes sociais, relacionados a satde e ao adoecimento mental, além de
compreender que a l6gica manicomial ndo se restringe ao ato de internar; mas transborda para
a sociedade, através de mecanismos de opressdo e violéncia diariamente. A medida que me
inseri nesse cendrio e que aprofundava meu estudo sobre a Reforma Psiquiatrica,
intensificaram-se em mim sentimentos de impoténcia e revolta diante das falhas do sistema. No
entanto, crescia junto o desejo de seguir atuando como psicéloga no Sistema Unico de Saude,
comprometida com uma clinica que seja antimanicomial, antirracista e incisiva contra as
desigualdades e as variadas expressdes de opressdo e violéncia, em consonancia com 0s
preceitos da Carta de Bauru (1987): “Lutar pelos direitos de cidadania dos doentes mentais
significa incorporar-se a luta de todos os trabalhadores por seus direitos minimos a satde,

justica e melhores condi¢des de vida.”.
5. CONCLUSAO

Com base nas elaboragdes expostas ao longo deste texto, pode-se concluir que a pratica
clinica exercida em unidades de internagdo psiquidtrica esta cercada de desafios. Contudo, para
além dos obstaculos, evidenciou-se que a atuagdo do psicologo, nesse contexto, € possivel e

indispensavel.

Observa-se que o saber biomédico ainda prevalece no tratamento, priorizando a
eliminagdo do sintoma como “cura”, produzindo uma fragmentacdo no cuidado e do sujeito.
Nesse contexto, o psicologo entra em cena para “reintegrar as partes”, colocando o paciente em
uma posi¢do ativa e de protagonista na construcdo de sua propria narrativa. As oficinas
terapéuticas também se mostram uma potente ferramenta de cuidado, possibilitando ao paciente

o resgate, ou a criagdo, de sentidos e significados.



20

A familia, por sua vez, desempenha um papel crucial no tratamento. No entanto, ¢
imprescindivel que o psicologo também ofereca um espagco de acolhimento e escuta aos
familiares, reconhecendo que a prestacdo de cuidados pode, por vezes, gerar uma significativa
sobrecarga. Além disso, ¢ comum que os proprios pacientes experimentem sentimentos de
culpa em face do desgaste emocional que percebem na rede familiar. Mostrou-se importante
também que o psicologo transcenda as praticas clinicas convencionais, distanciando-se do
setting tradicional e de intervengdes que sejam padronizadas. A reinvencdo da pratica mostra-

se essencial, ilustrada, por exemplo, na ado¢do da “clinica em movimento.”

Este estudo, fundamentado no relato de minha experiéncia como psicologa residente,
favorece uma analise critica dos impactos emocionais que emergem na pratica clinica, a partir
do fendmeno da contratransferéncia. O espaco de supervisdo revelou-se um recurso
indispensavel para o manejo dessa dindmica, além de propiciar um trabalho cuidadoso com os

elementos transferenciais presentes na relagao terapéutica.

Diante dessa perspectiva, conclui-se que, além de uma clinica comprometida com os
preceitos antimanicomiais, ¢ igualmente necessario que esta seja antirracista e combativa diante
das desigualdades e das variadas formas de manifestacdes de opressdo e violéncia,
demonstrando prontiddo para se opor a todas as estruturas que ainda estdo nos moldes

manicomiais, as quais transcendem os limites das institui¢des hospitalares.

Espera-se que o presente trabalho seja um instrumento de reflexdo para a atuagdo do
psicologo residente, e que possa contribuir para novas investigagdes sobre o tema. Por fim,
estima-se promover inquietagdes sobre suas praticas e sobre a atuacdo do psicologo nestes

contextos.
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