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Tua graca me basta,
Teu amor me sustenta.
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“Viver ¢ uma espécie de loucura que a morte faz.
Vivam os mortos porque neles vivemos.”

(Clarice Lispector, 1999)



RESUMO
O presente trabalho consiste em um relato de experiéncia de uma psicéloga em um Programa
de Residéncia Multiprofissional em um hospital geral, com objetivo de suscitar reflexdes e
discussoes a partir de suas percepcdes sobre os fendmenos de adoecimento e enlutamento em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) Adulto e Neonatal. A escrita foi desenvolvida mediante
vivéncias e afetagdes subjetivas da psicdloga inserida na UTIA por um ano e na UTIN por trés
meses, transcritas por recortes em um diario de campo e articuladas com a teoria psicanalitica
bem como demais literaturas de apoio sobre psicologia hospitalar. Concluiu-se que o
adoecimento impacta em lutos concretos e/ou simbdlicos, e que a abertura para a narrativa do
paciente possibilita o (re)encontro com sua dimensdo subjetiva, suscitando na criagdo de um
ambiente facilitador que permite ao paciente e a sua rede de apoio expressar e elaborar as
complexidades da existéncia impactada pela doenga.
Palavras-chave: Luto; Psicologia Hospitalar, Unidade de Terapia Intensiva; Unidade de

Terapia Intensiva Neonatal.



ABSTRACT

This paper presents an experience report from a psychologist participating in a
Multidisciplinary Residency Program at a general hospital, aiming to foster reflections and
discussions based on her perceptions of illness and mourning phenomena in Adult and Neonatal
Intensive Care Units (ICU). The writing is based on the psychologist’s subjective experiences
and emotional impacts during her one-year placement in the Adult ICU and three-month
placement in the Neonatal ICU. The accounts were recorded in a field diary and later articulated
with psychoanalytic theory and other supporting literature on hospital psychology. The study
concludes that illness leads to concrete and/or symbolic grief and that allowing patients to
narrate their experiences helps them reconnect with their subjective dimension. Moreover,
creating a facilitating environment enables both patients and their support networks to express

and process the complexities of existence impacted by illness.

Keywords: Grief; Hospital Psychology; Intensive Care Unit; Neonatal Intensive Care Unit.
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1 INTRODUCAO

“Minha vida é um unico dia. E é assim que o
passado me é presente e futuro. Tudo numa so
vertigem. E a dogura é tanta que faz
insuportavel cocegas na alma. Viver é magico
e inteiramente inexplicavel. Eu compreendo

’

melhor a morte.’
Clarice Lispector (1973)

Nascer e morrer sao verbos anténimos, que constituem um paradoxo intrinseco a
existéncia de cada individuo. Ambos carregam consigo a inevitabilidade da vida: nascemos e
morremos. Ao discutir o nascer, inevitavelmente, também se discute o morrer. Sigmund Freud
afirma que “o valor da transitoriedade ¢ o valor da escassez no tempo” (1916/2014, p. 185).
Nesse sentido, destaca-se que a beleza das coisas estd ancorada na sua temporalidade e finitude,
evidenciando a condicdo de mortalidade do sujeito (Flanzer, 2009). Ao confrontar a
temporalidade da vida e a suspensao das certezas que ela traz, essa perspectiva atravessa a forma
como o sujeito vivencia sua existéncia, o que pode se manifestar por meio de experiéncias de

adoecimento e enlutamento.

No inicio da vida, o bebé vivencia o luto da vida uterina, um espaco onde todas as suas
necessidades eram atendidas de forma continua, posteriormente, o ser vivente estd as voltas de
multiplas perdas que ocorrem entre idas e vindas, encontros e desencontros, desejos e angustias
inerentes a vida, inclusive no surgimento de uma doenca que pode afetar qualquer individuo,

seja ele neonato, crianga, adolescente, adulto ou idoso.

Simonetti (2018) descreve de forma clara o momento em que o adoecimento inesperado
afeta o corpo, afirmando que "o sujeito vem vivendo sua vida e entdo, de repente, ou as vezes
lentamente, se vé diante de uma realidade perigosa chamada doenca" (p. 15). Durante esse
processo, as equipes de saude costumam buscar incessantemente a recuperagao e reabilitacao
do individuo. No entanto, uma doen¢a pode se tornar mais grave e levando ao processo de

terminalidade, ou seja, a morte.

Na complexa jornada do adoecimento, o sujeito — aquele que ¢ dotado de escolhas,
historia de vida, singularidade e linguagem — assume a posicao de paciente, alguém que espera
por algo e atravessa a hospitalizagdo enfrentando diversos desafios, ora estaveis, ora criticos,
tanto fisicos quanto psiquicos, permeado pela vivéncia do luto. Compreende-se o luto como um
processo natural de elaboragdo psiquica diante da perda de alguém, algo ou um ideal, em que o

sujeito enlutado confronta com a realidade da auséncia do objeto perdido e percorre um longo
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caminho de organizagdo psiquica, com desfechos variados, mas marcados por um tempo

singular para cada vivéncia de cada sujeito enlutado (Silva, 2023).

Simonetti (2018) destaca a importancia de diferenciar os termos '"doenga" e
"adoecimento", sendo que a doenca ¢ compreendida como uma alteragdo corporal, enquanto o
adoecimento se refere as experiéncias existenciais do sujeito durante o processo de adoecer,

que envolve o luto como a experiéncia de perda da satde.

Neste cenario de doenca e adoecimento, o paciente pode necessitar de cuidados
intensivos € monitoramento constante, sendo admitidos em Unidades de Terapia Intensiva
(UTIs). A Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTIA) se dedica ao atendimento do paciente
em estado grave, que necessita de tratamento diuturno, dindmico, com alto grau de
complexidade e vigilancia (Almendra et al., 2018). Nessas hospitalizacdes, os eventos que as
antecedem sinalizam importantes repercussoes ao longo da trajetoria do adoecimento, como em
casos de acidentes vasculares cerebrais (AVC), alteragdes metabdlicas graves, aneurismas,
traumatismos cranianos, traumatismos medulares, insuficiéncia cardiaca e/ou respiratéria,

politraumas e entre outros diagnodsticos (Favarin & Camponogara, 2012).

Assim, ao pensarmos em uma UTI, parece dificil conceber que esse espago possa
atravessar o nascimento de alguém, mas “o nascer” também pode ser permeado por
adoecimentos e morte, portanto o paciente em estado critico pode ser também um neonato. No
contexto perinatal, durante o processo gestacional até o nascimento do bebé, a mulher e seu
parceiro vivenciam multiplos ajustes psiquicos e lutos devido a intensa mobiliza¢do emocional
provocada pela gravidez, que pode ser intensificada pela interrup¢do precoce da gestacdo,
resultando no nascimento prematuro de um recém-nascido em estado critico ou no nascimento

de um bebé sem vida (Aguiar, 2018).

Segundo Moreira ef al. (2003), uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) tem
como objetivo o tratamento e recuperacao de bebés que apresentam alguma questdo de saude
ao nascer, como dificuldades respiratdrias, baixo peso, malformagdes congénitas ou outras
complicacdes apos o nascimento. Os recém-nascidos estdo empenhados em seu crescimento,
se capacitando para respirar, sugar, deglutir e manter o controle da temperatura de seus corpos
sozinhos. Destarte, a UTIN ¢ marcada por um encadeamento de desencontros entre o bebé e
seus pais, visto que o bebé direciona sua energia para autorregulagdo em um ambiente as vezes
pouco acolhedor para a sua sobrevivéncia. Nesse processo, os pais acabam tendo um trabalhoso

processo de elaboragdo do primeiro luto sobre o bebé idealizado, saudavel e que esperavam que
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fosse para casa apos o nascimento, confrontando-se com um bebé real que mobiliza angustia

diante da condicdo critica em satde e seu limiar entre vida e morte.

Assim, o paciente em estado critico, do neonato ao idoso, juntamente com sua rede de
vinculos, experimenta grande impacto com os lutos presentes em uma hospitalizagdo, seja
diante da perda da saude, da funcionalidade, do excesso de sujei¢do as normas da instituicao

hospitalar, a auséncia no ambito familiar e, em alguns casos, vivenciam a finitude da morte

Para Monteiro et al. (2018), luto e UTI sdo indissocidveis, uma vez que a morte
geralmente estd presente nesse ambiente. Assim, ao discutir sobre a morte, ¢ necessario abordar
as despedidas que ocorrem nesse cenario. Com isso, a psicologa' inserida nas UTIs pode intervir
auxiliando as familias no processo de tomada de decisdes, ofertando espagos seguros e afetivos
para a expressao e validacao de emogdes associadas ao medo, a esperanga ou a ambivaléncia
de sentimentos que emergem durante o processo de elaboragdo emocional diante do

adoecimento e/ou morte iminente de um ente querido (Monteiro ef al., 2018).

A compreensao das repercussoes psiquicas do adoecimento e luto nessas UTIs torna-se
essencial para a pratica clinica hospitalar, auxiliando os profissionais de satide a oferecer um
suporte psicologico eficaz e ético aos pacientes e suas familias, contribuindo para a promogao
do bem-estar emocional no contexto hospitalar. Destarte, este artigo visa suscitar reflexdes e
discussdes sobre os fenomenos de adoecimento e enlutamento em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) Adulto e Neonatal a partir das vivéncias e afetacdes subjetivas de uma
psicologa inserida no Programa de Residéncia Multiprofissional com énfase em Atengdo ao

Paciente em Estado Critico (APEC).

I Neste trabalho utilizaremos o pronome de tratamento feminino com a terminologia psicologa devido a
caracteristica da equipe de Psicologia do hospital geral em que foi realizado o trabalho ser composta
majoritariamente por mulheres.
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2 METODOLOGIA

“Eis o que os meus sentidos aprenderam
sozinhos: — as coisas ndo tém significagdo:
tém existéncia. As coisas sdo o unico sentido
oculto das coisas.”

Fernando Pessoa (1994)

Para melhor definir a metodologia deste trabalho, precisei mergulhar em mim mesma e
questionar: Por que a Psicologia? Por que a Psicanalise? De onde surgiu o interesse em estudar
sobre perdas e luto no contexto hospitalar? Por que a Unidade de Terapia Intensiva (UTI)? E
depois, por que a Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)? Sao perguntas e inquietagdes
que ndo encontraram respostas diretivas e definitivas, mas me moveram ao objeto de estudo e
me impulsionaram frente ao desejo de estar na Residéncia Multiprofissional, especificamente
no Programa de Atengdo ao Paciente Critico (APEC), buscando aprender e estar junto, de forma
sensivel e €tica, no “fazer clinico” frente pacientes, familiares e equipe de satide de cuidados
intensivos.

E importante destacar que, atualmente, o programa APEC oferecido pelo hospital onde
se deu minha pratica ndo abarca campos especificos voltados a satide materno-infantil para
atuacdo. Entdo, este trabalho baseia-se em minha experiéncia no segundo ano de residéncia
tendo como campo de pratica a UTI Adulto (UTIA) por oito meses ¢ a UTI Neonatal (UTIN)
por trés meses, sendo este campo optativo buscado a partir do meu desejo e curiosidade em me
aproximar um pouco mais de questdes que envolvessem o luto perinatal.

Ressalta-se que no primeiro més de pratica na UTIN, pude dispor de uma carga horaria
semanal integral no local. A partir do segundo més, minha presenga no local ficou limitada a
dois dias na semana devido a necessidade de conciliagdo com outros campos, o que pode
influenciar em limitagdes para conclusdes sobre este campo de passagem.

Assim, este trabalho consolida-se no relato da minha experiéncia de acompanhamento
de pacientes em estado critico em UTIs Adulto e Neonatal, com suas trajetorias de adoecimento
e hospitalizacdo, o suporte psicolégico as suas familias, discussdes com equipe
multiprofissional e supervisdo de preceptores e tutora do programa.

Para melhor ilustrar a estratégia de trabalho da residente, os acolhimentos psicoldgicos
eram realizados por meio de busca ativa ou mediante discussdes de casos com outros
profissionais das UTIs. Os atendimentos psicologicos podiam ser solicitados tanto para os
pacientes quanto para seus familiares, sempre que se identificava uma necessidade especifica,

sendo ofertados de forma individualizada ao paciente, aos familiares, ou mesmo em conjunto
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com outros profissionais de saude. Em situacdes delicadas, como a comunicacdo de mas
noticias, a intervengao conjunta com outros profissionais era priorizada, com o objetivo de
proporcionar um suporte psicoldgico integrado. A manutencdo desses atendimentos ocorria
semanalmente, ora a beira do leito, ora em uma sala privada, visando respeitar a singularidade
do quadro de adoecimento e suas repercussdes tanto no paciente quanto nos familiares,

ajustando o setting terapéutico conforme as demandas emocionais e clinicas de cada situagdo.

Os acolhimentos psicologicos aconteciam majoritariamente no periodo da tarde,
especialmente durante o horario de visitas. Em um ambiente de UTIA, em que o estado de coma
do paciente ¢ frequente, o foco inicial dos atendimentos incide sobre os familiares. Esses
encontros, realizados ora ao lado do leito, ora em uma sala reservada, tinham como objetivo
facilitar a compreensao dos familiares sobre o processo de adoecimento, hospitalizacao ¢ a
dindmica da rede de apoio. Durante esse processo, identificava-se o “familiar ancora” — aquele
que assumia o papel de referéncia principal durante a hospitalizacdo do paciente (Marca et al.,
2018).

Nos casos em que os pacientes se apresentavam lucidos ou mesmo em condigdes de
ventilagdo mecanica, os atendimentos individuais eram priorizados durante o periodo da manha,
permitindo uma abordagem focada nas necessidades do paciente, enquanto os familiares eram
acolhidos durante as visitas vespertinas. Assim, o trabalho psicologico, ancorado na escuta ativa
e na sensibilidade clinica, buscava ndo apenas atender as demandas imediatas, mas também
fortalecer os lagos entre pacientes, familiares e a equipe de salide das Unidades de Terapia

Intensiva.

Utilizou-se a abordagem psicanalitica como método tedrico e clinico dos fendmenos
apresentados em atendimentos psicoldgicos utilizando os operadores clinicos da associacdao
livre, atencdo flutuante e lago transferencial para o desenvolvimento dos atendimentos
psicologicos. Sobre este trabalho, acrescento que o relato de experiéncia pode ser compreendido
como um estudo descritivo que parte da expressdo escrita de vivéncias fundamentado em uma
postura ética, critica e reflexiva em consonancia com o apoio tedrico e bibliografico (Mussi et
al., 2021). A revisao bibliografica que complementa este trabalho se deu pela pesquisa em
periddicos cientificos, livros, teses e outras fontes relevantes norteadas pela perspectiva
psicanalitica, abordagem de identificacdo de autora e coautoras. A Psicandlise, em seu método
teorico e clinico, também se implica na compreensdo e leitura dos fendmenos sociais
(Chriséstomo et al., 2018).
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A questdo central que moveu o desenvolvimento deste trabalho partiu de minha
inquietacdo e curiosidade sobre as diferencas e similaridades associadas ao adoecimento e ao
luto nas UTIs Adulto e Neonatal. Para Iribarry (2003), ao desenvolver uma pesquisa em
Psicandlise, existe uma implicagdo subjetiva por parte do pesquisador, que busca uma
aprendizagem a partir de vivéncias e criatividade diante do que ja foi feito, ja visto e também
do nunca tentado, como no presente caso, em que se propOs experienciar situacdes de
adoecimento e enlutamento em uma UTIA e em uma UTIN de modo concomitante, tendo
identificado em nosso levantamento bibliogragico uma escassez de estudos que aproximem
essas duas Unidades.

Destarte, para recordagdo e elaboragdo das vivéncias associadas aos casos clinicos
acompanhados no hospital ao longo da realizacao da Residéncia, utilizei um diario de campo
em que era registrado recortes de casos € me aproximava de minhas afetagcdes subjetivas com
os atendimentos realizados. Por fim, no que tange aos aspectos éticos, manteremos o sigilo dos
pacientes e de seus acompanhantes atendidos, optando por ndo utilizar seu nome e¢ nem
descrever caracteristicas que possam identificd-los. Compreendemos que a escolha
metodologica deste trabalho se alinha a Resolugdo N° 510 de 2016 do Conselho Nacional de
Saude, que, no paragrafo unico do artigo 1°, estabelece sobre metodologias de pesquisa que nao

necessitam de registro e avaliagdo pelo sistema CEP/CONEP (Brasil, 2016).
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3 RESULTADOS E DISCUSSOES

Inicialmente realizo uma breve apresentacdo acerca de mobilizagdes subjetivas que
repercutiram no desejo de estar em uma Residéncia Multiprofissional, posteriormente discorro
sobre os lutos na UTIA e na UTIN, visando destacar possiveis diferenciacdes e semelhancas
nesses espagos, reverberando em associacdes que pude fazer sobre as fun¢des da incubadora e
do leito do paciente adulto em UTIN e UTIA, respectivamente.

E a partir de vivéncias pessoais de perdas simbolicas e concretas que encontrei o desejo
de estudar sobre a vida atravessada por infortinios que nao possuem dia ou hora para chegar,
ampliando meu olhar para as condigdes existenciais adjacentes ao viver que ¢ constantemente
atravessado pelo luto e pela morte.

Na campos em que atuei como residente, como enfermarias, ambulatorios, Unidade de
Hemodialise e Transplante Renal, UTIs, Pronto-Socorro Adulto (PS), Pronto-Socorro
Ginecolégico e Obstétrico (PS G.O), Comissdo de Cuidados Paliativos, Servigo de
Atendimento Domiciliar (SAD), e por fim, a UTI Neonatal, transitei entre “andangas” e
tropecos. A multiplicidade de setores pelos quais passei ampliou meu olhar para os diversos
sujeitos inseridos na cena hospitalar, ndo perdendo de vista que a psicanalise opera a partir da
“clinica do singular”, em consonancia com histérias, memorias, angustias e funcionamentos
psiquicos de cada sujeito.

A palavra paciente, segundo Saito ef al. (2013), comegou a ser utilizada no século XIV
e estd associada com a pessoa que tem paciéncia. J& no aparato médico, paciente € aquele que
padece, aguarda e recebe cuidados especificos acerca de seu padecimento. De acordo com
Berlinck (2000), psicopatologia expressa em seu significado o discurso (logos, logia) oriundo
da paixdo, do afeto (pathos) e para onde desemboca também o termo “paciente”. Portanto,
retomo ambas as palavras - paciente e psicopatologia - para abordar a terminologia do pathos
associada a uma modalidade afetiva que cada sujeito, desenvolve para estar no mundo, sendo
também atribuida ao adoecimento fisico e psiquico (Resende & Filho, 2004).

Segundo Simonetti (2018), a psicanalise transita pelos variados sentidos de pathos, se
propondo a trabalhar com as paixdes do sujeito diante de um sofrimento psiquico excessivo
(Simonetti, 2018). E a partir das palavras paciente ¢ pathos que adentro na perspectiva de
adoecimento e sofrimento psicolégico, visto que, o termo paciente abarca os individuos com
quem me encontrei ao longo da Residéncia, a maioria destes em face a disfun¢des organicas e
se (re)construindo perante diagnosticos, em hospitalizagdes breves ou prolongadas.

Simonetti (2011) tece as distingdes entre o trabalho multiprofissional exercido sobre um

paciente no ambiente hospitalar. Assim, ainda que uma equipe de satide exerca seu trabalho
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sobre um mesmo paciente, ele recebera cuidados diferentes por parte de cada um. Nesse sentido,
a filosofia da Medicina centra-se na perspectiva de curar e salvar vidas; da Enfermagem, os
cuidados ao corpo; a Fisioterapia desempenha o acesso do paciente ao movimento corporal e a
Psicologia na cena hospitalar parecer estar as voltas do reposicionamento subjetivo do paciente
e de seus familiares frente o adoecimento e consequente hospitalizagao.

O psicologo opera seu trabalho com o corpo simbdlico, constituido pela palavra,
portanto, o fazer da Psicologia na cena hospitalar se centra no campo da palavra e da narrativa,
destacando-se que a palavra ndo se restringe ao uso da comunicagao verbal, mas também aos
signos nao-verbais, como gestos, olhares, escritas e o siléncio, em que paciente e psicologa (0)
viabilizam a constru¢do de um mundo de significados e sentidos frente ao processo de
adoecimento e hospitaliza¢ao (Simonetti, 2011).

No entanto, frente aos procedimentos padrdes, percebi que o paciente por vezes ¢
objetificado, sendo identificado a partir de seu quadro clinico ou numeragao de seu leito, de
modo que inimeras vezes fui solicitada para atender “o paciente do 7104” ou “a paciente com
HDA e com abstinéncia por uso de cigarros”, por exemplo. Em muitos momentos me atentava
para ndo ser reprodutora dessa repeticdo esmagadora de subjetividades e quando ia discutir o
caso com algum membro da equipe referenciando o nome do paciente em questao, em algumas
situacdes recebia um olhar de confusdo e depois um singelo: “Ah, sim. Vocé estd falando do
paciente do leito 7104 que possui Hemorragia Digestiva Alta (HDA).” Destaco que referenciar
o nome do paciente ¢ evidenciar sua subjetividade, a histdria e as narrativas que o constitui, em
oposic¢do ao assujeitamento que a institui¢do produz.

Ao dar espaco para as narrativas, percebi que em alguns casos eu era reconhecida como
“a menina que conversa com o paciente”. Contudo, essa conversa vai além de palavras
trocadas, ela ¢ entretecida por técnica e delicadeza. Nao se trata apenas de ter voz e paciéncia,
mas de uma disponibilidade genuina para escutar. E um encontro onde o siléncio também fala
e a escuta abre caminhos para o sujeito. Aqui, segundo Prochet ef al. (2012), se abarca o cuidado
efetivo-afetivo, em uma relacdo de interagdo de sujeito-sujeito € ndo sujeito-objeto.

No que tange ao referencial psicanalitico, as técnicas de associagao livre e a atencao
flutuante favorece o convite do paciente a fala, seja sobre o adoecimento ou ndo, e a partir disso,
o paciente se desloca para outras temadticas existenciais (Simonetti, 2018). A expansdo da
narrativa ¢ viabilizada ainda pela chamada transferéncia, que possibilita interpretagdes e
construgdes, como breves perguntas, pontuacdes, marcagdes, interjeicdes ou até mesmo
escandir — oferecer interpretagdes ou reflexdes de maneira cuidadosa e poética — ao paciente,

possibilitando o reposicionamento do paciente diante de si mesmo e a magnitude do evento



18

vivenciado. Nesse sentido, ndo se utilizam questiondrios ou protocolos, mas a abertura de
narrativas e significados diante do passado, do presente e do futuro (Simonetti, 2018).

Ao longo da Residéncia, pude perceber que andar, caminhar, verbalizar junto ao
paciente, e para além da palavra concreta, realizar agdes diretivas sdo cuidados possiveis diante
do adoecimento e se destacam como intervengdes proficuas, como ajustar cobertas, abrir e
fechar janelas, apagar luzes que muitas vezes permanecem ligadas, autorizar liberagdes de
visitas ou acompanhar ligacdes e videochamadas para familiares, ouvir musicas junto com
paciente e acompanhantes e confeccionar identificacdes de leito mais afetivas com fotos e
desenhos de familiares se tornaram potentes operadores clinicos na cena hospitalar.

Uma particularidade importante de se destacar nesse processo ¢ o quanto a restri¢ao da
comunicacao verbal ¢ uma realidade rotineira dentro de um hospital geral, inicialmente me
deparando com uma limitagdo de repertdrio para o fazer clinico diante desses pacientes e me
questionando como poderia operar a escuta psicanalitica nestes casos, visto que, por vezes, pelo
alto nivel de medicacdes, equipamentos e alteracdes das fungdes psiquicas, a verbalizagao do
paciente ficava restrita, sendo necessario guiar-me por outros manejos possiveis que
favorecessem o atendimento, evidenciando o quanto os ndo-ditos e o siléncio sdo intervengdes
possiveis na clinica psicanalitica.

Pode-se perceber que a doenga critica e a necessidade de equipamentos avangados de
suporte de vida repercutem em um estado assujeitamento aos moldes da institui¢do hospitalar
e ¢ para este corpo que centro o olhar ao longo do acompanhamento da hospitalizacdo dos
pacientes em UTIA e UTIN.

Na impossibilidade da fala, eu emprestava minha voz e transmitia informagdes bésicas
sobre o dia, como a data e o horario do momento, se fazia sol, chuva, frio ou calor e retomava
sobre a trajetoria da hospitalizacdo, ou seja, transmitia ao paciente a vida externa ao hospital
até que em algum momento este, por si proprio, manifestasse movimentagdes psiquicas, fossem
por meio de lagrimas, apertos de mdo, sustenta¢dao do olhar ou da propria palavra anunciada.

Em outros casos, ainda que o paciente tivesse manuten¢do da atividade cerebral, podia
haver uma dificuldade em fazer a sustentacdo de uma presenca continente junto a ele, ja que
me deparava com olhares vagos e voz ainda ausente. Além disso, a auséncia de um familiar
trazia dificuldades para enunciagdo do sujeito, que poderia inclusive morrer a qualquer
momento.

Na UTIN, me via conversando com bebés, utilizando seus nomes, mesmo que em seus
bercinhos, antes de serem registrados, encontrasse-se apenas os nimeros de seus prontuarios e
os nomes de suas maes. Me impressionei ainda quando em um dia em que uma recém-nascida

chorava copiosamente em seu leito e seus familiares encontravam-se ausentes, ousei tentar
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conversar com ela visando acalma-la e me surpreendi quando o choro foi interrompido por um
olhar atento direcionado a mim.

Segundo Mathelin (1999), os cuidados médicos sdo portadores de desejo de vida,
entretanto, isto ndo basta, para viver também ¢ imprescindivel inscrever o sujeito em uma fala.
O bebé ¢ verbalizado e nomeado pelos pais, carregando em seu pequeno corpo historias
inscritas a priori que se fazem presentes na UTIN a partir da forma como os pais contam sobre
a descoberta da gestagdo, o processo gestacional, expectativas, idealizagdes e medos
vivenciados durante a hospitalizacdo do neonato em uma UTIN e os planejamentos apos a alta
do bebé para casa. Nesses casos, a inscricdo da histéria do bebé também se da pelo
reconhecimento dos pais de tragos fisicos (se parece com a mae ou o pai), de humor (calmo ou
agitado), entre outros.

A vista disso, retomo um poema nomeado como “Saber viver”’, comumente atribuido a

autoria de Cora Coralina, mas sem registro oficial de sua composicao.

“Nao sei... Se a vida € curta ou longa demais para nos, mas sei que nada do que vivemos tem
sentido, se ndo tocamos o coragdo das pessoas. Muitas vezes basta ser: colo que acolhe, brago
que envolve, palavra que conforta, siléncio que respeita, alegria que contagia, lagrima que corre,
olhar que acaricia, desejo que sacia, amor que promove. E isso ndo ¢ coisa de outro mundo, ¢ o
que da sentido a vida. E o que faz com que ela ndo seja nem curta, nem longa demais, mas que
seja intensa, verdadeira, pura... enquanto durar.”

(Anonimo, n.d.).

Segundo Freud (1937/2018), o analista assume a posi¢cdo de “acompanhante” das
narrativas do paciente, que sdo expressas no tempo do paciente quantas vezes ele achar
necessario. Unindo a perspectiva freudiana com o poema apresentado, ao seguir o tempo do
paciente na cena hospitalar, em muitos casos, o fazer clinico est4 na aposta em estar junto nos
passos indeterminados que a travessia do adoecimento impde ao sujeito em um colo que abraga
a alma e siléncios que falam com respeito, visto que, oferecer um espaco de escuta e sustentar
uma presenga se apresentam como técnicas fundamentais para que sejam possiveis

ressignificagdes entre o paciente, seus familiares e suas relagdes com o adoecimento.

3.1 OSLUTOS EM UTIs ADULTO E NEONATAL

Philippe Ariés (1989) apresenta que os comportamentos sociais frente a morte se
diversificaram durante os séculos, anteriormente compreendida como um evento natural e
familiar, sendo deslocada para um fenomeno distante e amedrontador na atualidade,

comumente interdita no discurso social.
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A fuga constante da terminalidade impossibilita que a sociedade compreenda as diversas
mortes a que estamos sujeitos rotineiramente: do nascer ao pdr-do-sol de um dia, as estagdes
do ano; o fim de um livro; mudangas de ciclos e entre outros, constituindo em pequenas mortes
do viver.

Nos atendimentos realizados, a angustia central dos pacientes hospitalizados e dos
familiares que os acompanhavam era o medo de dali ndo sairem, ou seja, de morrerem ou
perderem seus entes queridos. Em muitos casos, a angustia de morte se apresentava a partir de
inquietudes, limitagdes no sono ou na alimentagdo, alteragdes de humor e recusa ativa de
realizacdo de exames ou outros procedimentos. Da parte dos familiares, se apresentava na
dificuldade de irem embora, medo do telefone tocar € medo dos boletins médicos.

Como psicologa residente, percebia os movimentos que a equipe multiprofissional
realizava para evitar a anunciacdo da morte, nomeando-a como “progndstico reservado”,
“desfecho desfavoravel” ou “possivel evolu¢do para obito”. No entanto, no momento de
“comunicagdo de mas noticias” ela inevitavelmente se apresentava com forga, muitas vezes
por gritos, questionamentos e lagrimas.

Muitas vezes, a sedacdo e os dispositivos de suporte a vida, como a ventilagdo mecanica,
dificultam o contato do paciente com terceiros e intensificam sua dependéncia total de cuidados.
O corpo do paciente precisa ser monitorado, cuidado, olhado e as vezes invadido para que possa
(sobre)viver, compreendendo que os tratamentos oferecidos visam o enlace do paciente para a
vida.

A partir do exposto, retomo a UTI Neonatal e a parentalidade exercida frente aos
quadros criticos de satude-doenca. De acordo com Aguiar (2018), o processo da parentalidade
esta implicado no decurso de tornar-se mae ou pai, iniciado anteriormente ao nascimento da
crianga, visto que ela ja existe no discurso dos pais previamente ao seu nascimento a partir de
desejos e expectativas exprimidas e alimentadas por eles durante a gestacao.

Aguiar (2018), ao retomar os conceitos de Lebovici (1987), apresenta a existéncia de
trés tipos de representacdes dos beb€s na organizagdo psiquica dos pais, sendo: o bebé
imaginario, o bebé fantasmatico e o bebé real. O bebé imagindrio refere-se as projecoes
parentais sobre o bebé, como caracteristicas imaginadas pelos mesmos, como tragos fisicos,
personalidade, sexo e entre outros. O bebé fantasmatico indica a historia infantil de cada um
dos pais que se apresenta a partir de fantasias inconscientes e as organizacdes edipicas
envolvidas ao longo do periodo gestacional. J& o bebé real faz alusdo ao bebé propriamente
dito, isto é, aquele que os pais tém em seus bragos.

Pela perspectiva apresentada, ao longo da gestacdo, o bebé imaginario ocupa

majoritariamente as expectativas e idealizagdes dos pais, mas apds o nascimento 0s pais
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precisam realizar um trabalhoso processo de elaboragdo do luto desse bebé imaginario para
darem lugar ao bebé real, dotado de fragilidades.

Para Gomes e Pereira (2021), a internacdo de um recém-nascido em uma UTIN pode
mobilizar emog¢des relacionadas a ruptura de expectativas construidas ao longo da gestacao,
gerando sentimentos de medo, incerteza, frustragcdo, culpa e infelicidade. O sentimento de
culpa, em particular, esta ligado a crenca de onipoténcia e a percepgao principalmente na mae
de que falhou, acreditando que seu corpo foi danoso ao bebé, o que intensifica a sensagao de
responsabilidade nos processos de saude-doenga do neonato.

Os pais no contexto hospitalar, em muitos casos, encontram-se desprovidos do exercicio
da fun¢do parental, pois pouco podem tocar ou exercer cuidados frente aos seus bebés, dessa
forma, tal cenario pode dificultar o exercicio saudavel das fun¢des materna e paterna, gerando
consequéncias no desenvolvimento emocional do bebé (Aguiar, 2018). Isso aponta a
importancia da oferta de escuta e elaboracdo dessas formas inesperadas de maternar e paternar,
mediadas por terceiros e por aparatos clinicos e tecnoldgicos.

Na UTIA, o paciente, quando consciente e lucido, estd em contato direto com sua
vulnerabilidade organica e psiquica, de modo que a possibilidade da clinica estd associada a
aposta de estar junto ao paciente em meio ao desamparo que a rotina hospitalar opera sobre ¢le,
provocando processos de luto com a perda de funcionalidades, rotinas, entre outros.

Assim, a hospitalizagdo de um paciente em uma UTI, seja Neonatal ou Adulto, é
permeada por diversos enlutamentos. Para falar sobre a dinamica psiquica do luto, retomo Freud
(1917/2010) o apresenta como um processo de diminui¢do progressiva de energia pulsional
entre o sujeito enlutado e o objeto perdido, isto €, o sujeito enlutado gradualmente se apropria
da realidade em que o objeto perdido ja ndo se encontra presente, desvinculando-se do objeto
perdido e assimilando sentimentos adjacentes a perda, como a tristeza, a saudade e a anglstia
de se reconstruir em um mundo sem a presenca do objeto.

Segundo Franco (2021), enlutar-se ¢ uma reag¢do natural e esperada a perda de uma
pessoa amada ou ainda em relacdo a uma abstrac¢do singular ao sujeito, como um ideal, planos
e objetivos. Entdo além do luto vivenciado pela concretude da morte, a hospitalizacdo em UTI
pode reverberar em outras modalidades de enlutamentos. A vista disso, percebi que atuar nesses
dois cenarios, ainda que possam abranger a internagdo de pacientes em estado critico como
aspecto similar, possibilitaram modalidades de atendimentos psicoldgicos diferentes, tornando-
se pertinente compreendé-los.

Ambas as Unidades gritam a realidade do corpo que falha, a inexorabilidade da morte,
a fragilidade da vida e a realidade de uma existéncia que podera continuar limitada. Em muitos

casos, a doenga de base repercute em fragilidades a posteriori. O sujeito que adentra na porta
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do hospital ndo serd o mesmo que saird, assim como os acompanhantes de sua rede vincular.
Complementando, segundo Cosmo et al. (2014), podemos pensar no enlutamento em uma
hospitalizagdo a partir da impessoalidade do ambiente para o paciente, a solidao e o isolamento
intensificados pela limitagdo dos horarios de visita, o prognoéstico incerto ou desfavoravel, a
caréncia de informagdes claras, o medo da morte, o sofrimento fisico e psicoldgico do paciente,
além da auséncia de privacidade e individualidade.

A perda, concreta ou simbdlica, associa-se a0 mundo presumido de um sujeito que
desmorona. Para Parkes (1998), o mundo presumido baseia-se em um conjunto de concepgoes
que se tornam referéncias para o que se reconhece como mundo de uma pessoa, ou seja, este
mundo ¢é responsavel por fornecer estabilidade, seguranca e confianca em uma realidade
minimamente previsivel, entretanto, diante de uma perda, ha uma ruptura no mundo presumido,
que repercute em um periodo de crise e de transicdes psicossociais para 0 paciente € seus
familiares. Desta forma, o luto se caracteriza como um periodo necessario para a descoberta do
que o sujeito se torna apds a perda de algo ou de alguém significativo (Monteiro et al., 2018).

Me recordo do mundo presumido que desaba quando os sujeitos precisam encarar um
novo mundo que irrompe de forma stbita e dolorosa frente o adoecimento ou comunicagao de
morte. Segundo Thebas e Amaral (2022), o grito da dor, o chorar de raiva e o descabelar de
desespero sdo situacdes que expdem a desarrumacdo da alma. Neste momento, ndo ha espacgo
para abafamentos, mas sim para expressoes de sentimentos a partir da intensidade que tais

situagdes os convocam.

Acompanhar alguém morrer ¢ talvez a tarefa mais densa de uma existéncia. E ndo ¢ possivel
que nds, aqueles que estdo do lado de fora dessa historia, coloquemos filtros na expressao de
quem passa por isso (...) Rubem Alves, aquele que tanto sabia sobre tantas coisas, dizia: melhor
do que falar bonito ¢ escutar bonito. Precisamos, na hora do morrer, da morte ¢ do luto, de gente
que se disponibilize a escutar bonito (Thebas & Amaral, 2022, p. 186).

Em casos de doencas graves e irreversiveis, torna-se necessario sustentar a jornada da
finitude concreta, permitindo inclusive que o paciente e sua familia realizem despedidas,
possibilitando encontros entre vida e morte com manejos que podem parecer simples, como
acompanhar a entrega de um ter¢o, acompanhar uma oragdo, estender o horério de visita
burocraticamente estabelecido de minutos para horas, no acompanhamento de criangas e
adolescentes em visita ao familiar hospitalizado, entre outros. A vista disso, escutar com afeto
se torna uma aposta grandiosa em um ambiente de UTI.

Diante de multiplas perdas decorrentes dos processos de adoecimento e hospitalizagao,

a familia atravessa alguns lutos junto ao paciente sobre o leito: a auséncia deste em casa, o
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siléncio de quem antes ria e verbalizava, as feigdes e o corpo debilitado pela doenga. Quando
algum paciente como esse expunha seus limites organicos, parecia que a equipe resistia ao
encontro natural deste com a morte, insistindo em investimentos para a vida que podiam até se
tornar invasivos. Nesses casos, a intervencao da Psicologia também se dava frente a equipe a
partir do fortalecimento da compreensado e do respeito do fim da vida do paciente. Aqui, sinto
que em oposicao a logica médica vigente de “salvar vidas”, a equipe de Psicologia as vezes
pode “salvar mortes”, atentando-se a dignidade do paciente em terminalidade.

O paciente, do bebé ao idoso, quase nunca chega sozinho ao hospital, sendo
acompanhado por sua rede vincular interpessoal, sejam familiares ou amigos, desta forma, cada
um possui movimentos particulares, mecanismos de enfrentamento e diferentes respostas frente
ao adoecimento e possivel finitude. O movimento de presenga-auséncia ¢ marcante em ambas
as Unidades, e nelas os familiares devem realizar o reconhecimento psiquico do desconhecido,
dos multiplos dispositivos e se adaptar a mudangas geradas pela criticidade em que o paciente
se encontra. Em alguns desses casos, com a possivel alta para casa, os manejos clinicos incluem
o incentivo da participac¢do dos familiares nos cuidados ao paciente, ajudando-os a compreender
sobre esse novo ser ¢ a auxilia-los em novos engates para a vida.

Tomando em consideragdao o papel da familia nessas Unidades, torna-se importante
destacar um contraponto entre a UTI e a UTIN nas quais atuei e que chama a aten¢do. Enquanto
na UTIN os pais de um recém-nascido podiam permanecer por 24h, na UTI Adulto os familiares
se limitavam a breves intervalos de horarios para visitas e recebimento de boletim médico,
tendo que contar com avaliagdo da equipe para abertura de excegdes como a “visita estendida”,
que permitia permanéncia de um acompanhante até o final da tarde.

Ao acompanhar as hospitalizagdes na UTIA, observei que a maioria dos casos teve a
morte como desfecho final ou “desfecho desfavoravel”, como comumente dito pela equipe
médica, e em certa medida, mesmo que de forma dolorosa, esperada por equipe e familiares.
Diante dessa experiéncia, ao entrar no ambiente de uma UTIN, desejava compreender sobre a
finitude atrelada ao inicio da vida. Entretanto, ali subitamente me surpreendi ao encontrar
presenca, planos, sorrisos € mais esperanca em um lugar em que ensejava estudar sobre a morte,
me deparando com outras nuances da vida. A criticidade em uma UTIN também esta posta,

mas parece suspensa pelas diversas apostas na vida.

3.2 VIDA, NASCIMENTO E MORTE: O PUERPERIO ENTRE AS UTIS

“As coisas revestidas de morte sdo também as
coisas revestidas de vida.”
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Noemi Jaffe (2021)

Ao longo do periodo em que transitei pela UTIN, coincidentemente, vivenciei cenarios
em que as maes de alguns bebés estiveram internadas na UTI Adulto. Nesses casos, as gestagdes
transcorreram de forma saudéavel até o terceiro trimestre, quando estas maes precisaram ser
submetidas a cesarianas de urgéncia devido a agravamentos em saude, como a sindrome de
HELLP — complicagao da pré-eclampsia e eclampsia, que pode levar a morte materna e fetal
se os sintomas ndo forem identificados precocemente (Krebs ef al., 2021) —, uma condigdo
oncoldgica e o envolvimento em um acidente de transito.

Em situagdes em que vida e morte se entrelacam no nascimento, questiono qual ¢ a
clinica possivel entre mae e bebé internados em UTIs, ambos Iutando pela propria
sobrevivéncia. Como repercussdo de tal questionamento, ao transitar entre as UTIs Adulto e
Neonatal, pude compreender a importancia de me apropriar do lugar de testemunha da perda,
isto ¢, sustentando e suportando fitar o inicio da vida atravessado pela morte concreta ou
simbdlica junto as pacientes em puerpério e sua rede vincular.

Isso posto, utilizo aqui de e vinhetas clinicas para transmitir o que senti a0 acompanhar
cada caso nessa dualidade entre mae e bebé em estados criticos, em uma breve apresentagao
que inclui lembrangas, afetacdes e o impacto que determinados casos mobilizaram em mim.
Esse exercicio ¢ parte da minha pratica profissional, refletindo como essas experiéncias me
sensibilizaram como os "restos" que ficaram e produziram efeitos que, a partir da vivéncia,
precisaram ser elaborados em forma de escrita.

Nos casos em que maes, apds o parto, eram transferidas para a UTI Adulto e os bebés
eram admitidos na UTI Neonatal, me via inicialmente na posi¢ao de fazer uma ponte entre essas
mulheres e seus bebés. Nos primeiros atendimentos, as maes dividiam-se entre a recuperagao
do corpo, o luto do parto idealizado e da ruptura do encontro com seus bebés, entdo eu tentava
localizar um familiar (como pai ou avés) para mediar informagdes sobre o quadro clinico do
bebé e a oferta de fotos para que as maes pudessem conhecer seus filhos.

Recordo-me do caso de uma puérpera em que nos primeiros atendimentos a ela, parecia
nao haver nada para ser falado, entdo eu apenas oferecia minha presenca e dispunha de auxilio
no que fosse necessario. A fragilidade fisica parecia impedir que essa mae verbalizasse qualquer
coisa no atendimento psicologico. Apos dois dias na UTIA, ela comegou a apresentar sinais de
melhora clinica, e ali, aparecia também o desejo de ver a filha, entdo a acompanhei com auxilio
de outros profissionais da equipe. Ao chegarmos na incubadora, a mae que parecia fraca devido
ao puerpério critico, subitamente experimentou se levantar da cadeira de rodas com um sorriso,

verbalizando palavras de afeto para a filha. Ali, percebi que o siléncio e a quietude da mae
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reuniam forgas para que ela pudesse operar sua maternidade, naquele breve momento em que a
fragilidade do corpo era tamponada pelo desejo de ver e assegurar a sobrevivéncia de sua filha.

Em outro caso de puerpério critico, ofertei acolhimento ao namorado da paciente, ora a
beira-leito dela, inconsciente na UTIA, ora a beira-leito do filho do casal na UITN. Em todos
os atendimentos, ele mantinha-se suportivo para a sua familia, tornando-se pai e esposo em
meio as adversidades. Apos recuperagdo da paciente, ocorreu o primeiro encontro entre mae e
bebé na UTIN acompanhado da equipe de Psicologia. Novamente retomo a surpresa de ter
adentrado na UTIN para estudar sobre o desencontro da morte em neonatologia e aqui me
deparar com os primeiros encontros na vida de um bebé com sua familia.

Entretanto, ainda que tivesse vivenciado mais encontros em vida, também chegou o
momento em que vivenciei a morte entrelagada ao nascimento. Ao descobrir uma gestagao, o
bebé ¢ nomeado, investido e amado. No entanto, diante da auséncia de garantias que a vida
impoe para cada sujeito, o nascimento pode ser atravessado pela morte. Neste projeto de vida,
perde-se expectativas antecipadas de maternidade e de paternidade, perdem-se sonhos, perde-
se uma parte de si (Salgado & Polido, 2018).

Em outro caso, de uma recém-nascida com malformagdes congénitas filha de uma
paciente com importantes agravos clinicos, quem fazia a ponte entre a bebé e a mae, era a avo,
que apos alguns atendimentos da equipe de Psicologia, revelou também estar doente. Neste
caso, a morte se aproximava de forma um pouco mais escancarada para essa familia, que a
reconhecia e a temia, enquanto tentava se rearranjar em uma nova dindmica de cuidados para a
bebé que estava experimentando habitar o mundo em uma familia ampliada.

Por fim, a morte também se fez intrusa em um caso de perda gestacional, travessia que
acompanhei e que escancarou a tragicidade que se impde quando tudo que se espera € o

nascimento:

Pouquissimos meses afastavam o menino de seu encontro com a vida, vida fora do utero e de
encontro aos seus familiares. Gravidez nada planejada, ndo intencionalmente, mas
imensamente desejada. Na vida, ha planejamentos e expectativas que por vezes Ssdo
atravessados por alguma tragicidade que aparece subitamente. A mde na UTIA, verbalizando
o desejo de conhecer o filho, o filho no Instituto Médico Legal (IML). Como possibilitar esse
encontro? O encontro, que se apresenta mais como uma despedida, se torna a minha luta como
psicologa e como pessoa. Duas idas ao IML. Consigo o registro da maozinha e do pezinho do
bebé, depois, uma foto; o bebé ndao é mais “bebé” para alguns, é so mais um feto que ndo
sobreviveu. A morte em seu estado mais nitido. Para a mde, era o unico filho de seu ventre,
amado, esperado e idealizado. Nao ha palavras para descrever e escrever a experiéncia, apenas

recordo do cheiro de putrefagdo do ambiente e a necessidade interna de fazer o encontro
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possivel entre mde viva-filho morto. Fico perdida para quem olhar: o bebé morto ou a mde que
apresenta o desejo da vida? Ha um engasgo, um tropego nas batidas do meu cora¢do quando
me recordo dos atendimentos, das dificuldades, do ndo-saber e dos descuidos institucionais O
encontro ¢ viabilizado pela distincia, uma foto, é a foto que liga a mde ao filho que ainda ndo
conhecia, mas ambos compartilharam sete meses de vida com carinho e amor, relagdo
construida na gestagdo, nos movimentos vivos que o bebé fazia em seu ventre, a sensagdo de
ligagdo e corporeidade tdo presentes que a fez sentir os ultimos movimentos do filho, como em
um compasso do adeus apenas vivido entre ele e ela. Essa despedida ja tinha acontecido. Ela
ja sentia a perda iminente em seu corpo. Questionava, ninguém contava, ela ja sabia. Apenas
fui uma agente da realidade, do concreto, como se eu também precisasse ver e sentir que o bebé
ja ndo estava ali. Na UTIA, compadecimento e abertura de excegoes que eu jamais tinha visto,
mas depois que a morte invade o corpo, esse fica tutelado ao Estado, ndo ha lago afetivo e de
desejo que faca o encontro acontecer fisicamente, entretanto, a memoria de vida pertence a
mde, unica que sentiu e viveu intensas movimentagoes e sinalizagoes de vida do seu pequeno
filho até o seu final.

(Fragmentos de didrio de campo da autora, 2024).

A morte perinatal ¢ um tema que reivindica delicadeza e empatia, principalmente no
que se refere a atencdo aos pais, visto a angustiante realidade de que sairdo da maternidade sem
o0 bebé, em um processo de luto diante da morte do recém-nascido e das expectativas e desejos
envoltos anteriormente no processo de parentalidade (Salgado & Polido, 2018).

Na vinheta clinica apresentada, a morte se fez presente em uma perda gestacional por
um acidente de transito. Ao longo de toda a hospitalizacdo da mae, mantive os atendimentos
psicologicos a ela. Inicialmente, a paciente em estado gravissimo, em estado confusional,
sinalizava verbalmente sobre a morte do filho. Posteriormente, em um quadro estavel de saude
e ciente da morte de seu bebé, pouco verbalizava sobre o filho ou o ocorrido. Quando em outro
momento, finalmente pareceu entrar em contato com a perda do bebé, memorias de situagdes-
limites foram narradas, como cena da perda, o movimento do filho na barriga e as dores que
sentia, tanto fisicas como emocionais. Ainda hospitalizada em uma UTIA, houve abertura de
excecdo pela equipe para a possibilidade de adentrarmos com o bebé até seu leito, entretanto,
devido a impasses institucionais, esse encontro com o bebé que ja estava no IML acabou se
dando por meio de fotografia.

Os atendimentos a paciente possibilitaram a constru¢ao de uma narrativa acerca da
maternidade e a manutenc¢do desta pela via da memoria do que foi vivido entre mae e filho no
periodo gestacional. Juntas, apostamos na palavra “morada”, nomeando a experiéncia de vida

deste bebé pelo ventre da mae, com cenas que contemplavam o bindmio mae-bebé. Essa mae
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ndo pdde ver pessoalmente e nem velar seu filho, desta forma, um ritual de despedida ocorria

conforme a sustentagdo de um espago seguro de narrativa acerca de seu luto.

A escassez de lembrangas de alguém que ja significava tanto para a familia ¢ outra dificuldade.
O bebé ndo teve tempo - ou teve muito pouco tempo - para viver ao lado de sua familia ou ser
gestado por ela. Ao luto pela perda, soma-se o luto pelo que ndo foi vivido. Vive-se um luto por
alguém muito amado, mas de quem se guardam poucas lembrangas (Salgado & Polido, 2018).

Considero que os manejos ofertados para o atravessamento do luto com esta paciente
estiveram na luz da relagao que foi possivel viver entre ela e o bebé, pois quem perde alguém,
perde um lago — neste caso, uma parte de si — mas esse lago ndo ¢ cortado pela morte, o
enlacamento permanece ali, em lagrimas, suspiros, sorrisos € em lembrangas daquilo que existiu
entre essas duas pessoas e continuara existindo na forma de histéria a ser lembrada,
reverenciada e contada (Thebas & Amaral, 2022).

Por fim, a partir das vinhetas apresentadas, compreendo que a psicandlise na cena
hospitalar vai além da interpretacdo do inconsciente reprimido, possibilitando a construgdo de
um setting terapéutico que inspire seguranca diante do caos ocasionado pelo adoecimento,
hospitalizagdo e luto, fornecendo um ambiente facilitador para que o paciente e sua rede de

apoio possam narrar sobre as complexidades da existéncia atravessada pela doenga.

3.3 AS UTIS E O GESTAR DE (RE)COMECOS OU FINITUDES

“O que ha para ver? Um pequeno ser
esquelético, pregado ao fundo de uma
incubadora, espetado de sondas e de tubos,
expressoes de sofrimento a crispar
regularmente os tragos de seu rosto, mais
parecido com o de um velho moribundo do

’

que com o de um lactente.’

Catherine Mathelin (1999)

Conforme anteriormente exposto, meu objetivo inicial ao transitar entre UTIs Adulto e
Neonatal, era estudar sobre o adoecimento e o luto, destacando possiveis diferencas e
similaridades, entretanto, ao longo dos meses em que permaneci em tais campos, percebi que
outros questionamentos e algumas elaboragdes a respeito me atravessaram.

Enquanto na UTI Neonatal contamos com incubadoras cumprindo a fun¢do de certa

extensdo do tutero para continuidade de desenvolvimento dos bebés, me questionei o que em
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contrapartida seria gerado no leito de uma UTI Adulto, ja que ali também ¢ fornecido ao
paciente o suprimento de suas necessidades basicas. Portanto, nesta categoria entrelaco ambas
as Unidades para tentar compreender a fragilidade e as possibilidades de destino do sujeito em
passagem pelo leito hospitalar ou por uma incubadora.

O ambiente de uma UTI evidencia a aspereza da vida diante do sujeito que necessita
sobreviver para retornar ao mundo. Um acidente, um adoecimento stbito, um nascimento
permeado de complicacdes e que apresentam a luta pela vida. Em uma UTIA, hé os sujeitos de
corpos grandes carregados e inscritos de histdrias e narrativas, mantidos por maquinas que
visam manter a funcionalidade dos 6rgdos, sujeitos que as vezes ndo falam, que respiram
sincronizados com a ventilagdo mecanica e a alimentag¢do sendo ofertada por sondas ligadas
diretamente aos O0rgaos.

Em relagdo a ambientacdo, ao entrar na UTIN nas primeiras vezes, tudo para mim era
muito estranho: cheiro de bebé, a quantidade de bercinhos equipados com luzes azuis e
dispositivos minusculos. Os bercinhos protegidos por mantos que mantém a privacidade
daqueles que ali estdo e minimizam estimulos visuais e sonoros, que podem ser dolorosos para
0s pequeninos que iniciam sua existéncia em leitos hospitalares, em oposi¢ao aos adultos e
idosos que finalizam suas existéncias em leitos hospitalares. Na UTIA ja ndo se via essa
privacidade. O paciente estava desnudo, fragil e vulneravel, cercado por luzes e vozes
intermitentes em seu leito. Além disso, o cheiro ¢ marcante, em minha perspectiva se divide
entre um cheiro de assepsia por produtos de limpeza e antibidtico liquido.

Os bebés oscilam em tamanho e peso, quietinhos e quentinhos. Quando o choro
aparecia, me questionava se era algo da subjetividade daquele pequeno ser que se apresentava
ou uma necessidade a ser atendida. Me via refletindo sobre qual demanda o choro do bebé se
direcionava, se era um olhar que lhe oferecesse sustentacdo afetiva, uma fralda suja que o
incomodava, fome, dores, o desejo de escutar uma voz familiar ou de ser embalado no colo
aquecido da mae ao invés de estar no leito monitorado.

Pela observacdao dos bebés hospitalizados na UTIN, pude também compreender os
pacientes que se encontram na UTIA. Assim como a incubadora ou o ber¢o aquecido tentam
oferecer uma continuidade de vida para o bebé, o leito de uma UTIA também parece exercer a
fun¢do de manter uma vida, embora ndo sem custo ou sofrimento. O corpo fragilizado enfrenta
a perda da funcionalidade e necessita ser contido, segurado, cuidado, o corpo doente exige
cuidados e alardeia sua dependéncia (Fonseca, 2009).

De acordo com Thebas e Amaral (2022), o bebé precisa deixar um ttero ao qual ja
estava minimamente adaptado e, de repente, enfrenta o nascimento, com um mundo inteiro a

ser descoberto, que o coloca frente a um desamparo primordial marcado pela dependéncia dos
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cuidados de outrem. Posteriormente, o termo desamparo também representa a condi¢ao
existencial de um ser vivente que esta a mercé das inconstancias e fragilidades do viver
(Simonetti, 2018).

Para Fonseca (2009), o corpo de uma pessoa adoecida regride e a faz reviver
experiéncias primitivas, nas quais as sensagdes corporais se sobrepdem a qualquer outra. O
sujeito adoecido encontra-se, entdo, em um estado de desamparo tangivel, pois, além de
depender absolutamente do cuidado de outros, enfrenta também a auséncia de seguridade
existencial, como um bebé.

Winnicott (1970) enfatiza a dimensdo de "cuidar-curar” no sentido de atender a
dependéncia do paciente, permitindo-lhe experimentar a integragcdo de uma nova realidade e de
um novo corpo a partir do fornecimento de um ambiente seguro e confiavel no qual o paciente
possa expressar suas necessidades, explorar seu mundo interno e integrar suas experiéncias
frente ao cenario de saide-doenca.

Cotidianamente, o corpo do paciente ¢ invadido pela rotina hospitalar, que envolve
agulhas, sondas, equipos, medicagdes, o ir e vir para realizar exames, entre outros, tornando-se
importante realizar manejos nao invasivos ao longo dos acompanhamentos psicoldgicos, se
aproximando de uma fun¢ao continente que Winnicott (1970) nomeia como “holding”. Estes
pacientes em estado de dependéncia e em processo de integracdo de uma nova realidade
convocam um olhar atento, uma fala sensivel, um gesto cuidadoso e, principalmente, o espago
da palavra, para que dentro de suas potencialidades apresentadas frente ao adoecimento, o
paciente possa tecer novas significacdes e sentidos frente ao adoecimento e hospitalizacao.

O holding na UTIA situa-se na funcdo de tornar-se continente as necessidades que o
paciente apresenta ao longo de sua hospitalizagao, visto que a gravidade de seu quadro clinico
repercute em importantes alteragcdes organicas e psiquicas, fazendo-o reviver fendmenos de
desamparo e a dependéncia. Na UTIN, a continéncia ocorre para o bebé e com os pais, para que
estes possam tecer uma narrativa acerca do sujeito que ali se encontra na incubadora.

Por vezes, a funcdo continente ocorre pela via da palavra, da corporeidade ou na
realizacdo de acdes concretas, desta forma, acrescento que o compromisso da Psicologia nas
UTIs oscila nas posi¢des de “acompanhante”, “testemunha” e “continente”, ofertando espaco
de escuta para que o paciente e seus familiares possam acessar novas formas de lidar com seus
sofrimentos e direcionando-os a novos caminhos. Alguns precisam de fotografias, outros
buscam rituais de despedida; ha aqueles que desejam verbalizar sua angustia ou, ainda, aqueles
que encontram conforto no siléncio de alguém que sustente o “estar junto”. E € nesse contexto

que se gestam destinos possiveis em uma UTI.



30



31

4 CONSIDERACOES FINAIS

Ao caminhar junto ao paciente e sua rede de apoio frente ao adoecimento, aparece a
possibilidade de lanca-los para espacos distantes do desamparo discursivo. Ao apostar na
clinica do singular operando a partir da palavra, apostamos na apropriagdo do paciente em torno
de sua historia, desejos e escolhas frente ao adoecimento. Como apontado ao longo deste
trabalho, as UTIs sdo espacos em que a vida se defronta com as suas mais intensas fragilidades
e limitagdes. Nesses ambientes, os pacientes e sua rede vincular enfrentam sofrimento,
vulnerabilidade, confrontam-se com a iminéncia da perda e a finitude da vida.

O luto nesse contexto ndo se restringe apenas a morte concreta, pois engloba a perda de
saude, autonomia e de expectativas. Destarte, na dualidade vida-morte ¢ possivel verificar como
a criticidade pode se dar desde o nascimento e as implicagdes psiquicas que tal cenario pode
mobilizar, com perdas concretas e simbolicas. Arrisco uma metaforizacdo de que uma UTI
(tanto Adulto quanto Neonatal) opera gestando destinos, seja a vida ou seja a morte.

A compreensdo das repercussoes psiquicas do luto nessas UTIs torna-se essencial para
a pratica clinica hospitalar. Compreender mais profundamente as experiéncias de adoecimento
e luto nesses contextos, resulta na possibilidade do desenvolvimento de praticas e politicas
publicas que promovam uma assisténcia mais digna e compassiva para pacientes criticos e seus
familiares. Conforme exposto, a escuta clinica em um hospital ndo visa necessariamente a
adaptacdo ou a cura, mas o encontro do paciente com a sua dimensdo subjetiva. Destaco que
praticas autoritarias ndo possibilitam a escuta do paciente, sendo importante sustentar junto o
nao-saber, isto €, a auséncia de respostas prontas diante da doencga e de suas limitacdes, podendo
desenvolver junto a ele narrativas sobre a experiéncia do adoecimento e da hospitalizagao,
reconhecendo recursos e estratégias de enfrentamento.

Sustentar um paciente na cena hospitalar estd para além de compreender o prognostico
que a doenca produz e os seus efeitos subjacentes, mas também estar fisicamente e
psiquicamente presente com o uso da voz, de gestos, olhares ou a¢des pontuais que o ampare,
sendo necessario abarcar o desamparo e a dependéncia como atravessamentos presentes nos
sujeitos neonatos, adultos ou idosos em UTIs.

Em meio a urgéncias e protocolos que visam a determinagdo de condutas que priorizam
as causas organicas no ambiente hospitalar, a psicéloga vai de encontro a voz ou ao olhar do
sujeito que habita o corpo sobre o leito, possibilitando que o paciente se manifeste,
considerando que ele ja estd constituido como sujeito de diversas maneiras, € que nossa
intervencao talvez facilite sua emergéncia. Destaco que o principal instrumento da psicéloga

hospitalar ¢ o corpo, corpo este que sustenta a clinica a partir de escuta ativa e cuidadosa e
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presenga suportiva, isto €, “uma clinica pela palavra, entre varios, em pé e olhando para o
sujeito: assim ¢ a clinica psicanalitica no hospital” (Simonetti, 2018, p. 15).

Considerando a relevancia de nossa pratica, destacamos a importancia de compreender
mais profundamente as experiéncias de adoecimento e luto em UTIs. Assim, este estudo busca
ampliar o conhecimento tedrico e clinico sobre esses fendmenos, fornecendo subsidios que
podem enriquecer tanto a pratica quanto a formacao de outros profissionais atuantes em espagos
hospitalares.

Por fim, diante dessas experiéncias e com auxilio do espaco de supervisoes e da tutoria,
pude compreender que a palavra enunciada ¢ transformadora, ou melhor, transforma-dor, pois
¢ a partir da abertura para a palavra e intervengdes que se constrdi novos sentidos e significagdes
frente ao viver atravessado pelo adoecer ou pela morte. Compreendo a palavra e o manejo
psicanalitico no hospital geral como componentes fransforma-dores na cena hospitalar, pois, a
clinica do singular perpassa pela escuta genuina e a presenga suportiva para composi¢ao de um

cuidado efetivo-afetivo.
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