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“«“

ossos valores sdo sentidos na forma que respondemos ao que nos
experienciamos e fazemos. Alguns desses valores estdo implicitos, desde que
estejam dispostos e ndo claramente formulados, mas expressos no modo como
nos engajamos com o0 mundo e as pessoas[..] O fato de podermos
experimentar uma resisténcia emocional com nossos proprios sentimentos,
revela que nossos sentimentos demonstram a fragil identidade que caracteriza
a vida humana[...] Minhas ideias, principios e disposi¢cGes emocionais sdo
parte do que eu sou mas elas podem se tornar um fardo para mim porque o
que eu sou € profundamente entrelagcado com a existéncia de outras
pessoas[...] Se aplicarmos a estrutura narrativa em nossa vida emocional,
podemos ver “nos mesmos como um outro”, de uma perspectiva externa.
Dessa forma é possivel acessar valores que de outro modo encontraria
resisténcias.” (GOLDIE apud STANGHELLINI & ROSFORT, 2013, p.176).



RESUMO

RANGEL, Camila Butinholli. Narrando historias, coreografando emoc¢des no
trabalho com o nascimento, a dor e a morte no Hospital. Rio de Janeiro, 2019.
Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saulde Mental e Atencdo Psicossocial) -
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Instituto de Psiquiatria da UFRJ, Rio de
Janeiro, 20109.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa baseada em narrativas produzidas por
meio de entrevistas, oficinas e da vivéncia da pesquisadora que também é
trabalhadora dos setores estudados. Foram utilizados os registros de diario de
campo e algumas narrativas foram inspiradas na auto- etnografia que toma em
analise as experiéncias subjetivas e pessoais do pesquisador em suas intersecc¢des
com o campo. O trabalho desses profissionais € atravessado intensamente pelas
experiéncias de nascimento, dor e morte de criangas, mas de forma recorrente nao
inclui essa experiéncia e esse reconhecimento como parte integrante de seus
cotidianos de trabalho. Aposta-se neste estudo, que o uso de narrativas seja um
dispositivo capaz de incluir essas dimensdes da experiéncia dos quais tenta-se
afastar (BRUNER, 1991). Ou seja, busca-se por meio da pesquisa narrativa, analisar
conteudos, descrever acontecimentos, trajetdrias individuais e de um grupo,
produzindo conhecimento sobre a vida e a morte de si e dos processos de trabalho
desenvolvidos na instituicdo pesquisada.

Palavras-chave: Narrativas — Sofrimento — Vida e morte - UTI neonatal e pediatrica

Rio de Janeiro
Marco de 2019



ABSTRACT

RANGEL, Camila Butinholli. Narrando historias, coreografando emoc¢des no
trabalho com o nascimento, a dor e a morte no Hospital. Rio de Janeiro,2019.
Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude Mental e Atencdo Psicossocial) -
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Instituto de Psiquiatria da UFRJ, Rio de
Janeiro, 20109.

This is a qualitative research based on narrative stories produced by means of
inquiry, workshop and by the researcher’s life experience, since she is an employee
in the businesses studied. For the purposes of the present work, daily field records
were used, and some accounts were inspired on self-ethnography which takes into
consideration the researcher’'s subjective and personal experiences in their
intersection with the Field. The work of these professionals is intensely crossed by
experiences of birth, pain and death of children. However, they recurrently miss the
inclusion of such experience and recognition as an integral part of their daily work. In
this study, we believe that the use of narratives is a device capable of including those
dimensions of experience from which one tries to distance oneself (BRUNER, 1991).
That is, this research aims at analyzing content, describing events, and individual
and group trajectories, thus producing knowledge about their own life and death and
about the work process developed in the institution researched.

Keywords: Narratives- Suffering- Life and Death- neonatal and pediatric ICU

Rio de Janeiro
Marco de 2019



SUMARIO

1 INTRODUGAO ...ttt sttt nes s 11
1.1  NA DANCA DA VIDA NADA SE PERDE, APENAS MUDA DE LUGAR .....13
1.2 APOS O ADAGIO, UM MOMENTO DE AQUECIMENTO ....ccceveveirercreen. 15
1.3 MEU SONHO DA PECA QUE NAO TEVE SCRIPT ......ccoovvrereerenreeseenrennenns 18
1.4  NOVOS E SIGNIFICATIVOS MOVIMENTOS .......oooveeierereeieeressseeseienienneenes 19

15 EN FACE (TOTALMENTE DE FRENTE) DE UM NASCIMENTO PRECOCE
20

1.6 JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS
27

1.7 POR UMA METODOLOGIA QUE A VIDA E A MORTE PODEM NOS

ENSINAR L.ttt b bbbt b ettt nn bbb nre s 31

1.7.1 AESTRUTURA NARRATIVA DAS EMOCOES..........cccoooierererereeie e, 33

1.8 FERRAMENTAS PARA A PRODUCAO DE NARRATIVAS.......ccccooevevrernnn. 36

J 1.8.1 AS BNLIVISIAS ....euiiiiiieeie e 36

J 1.8.2 AS OFICINAS. ....ccviiiiiicii et 39

o 1.8.3 A AULOBINOGIATIA ......eiuiiiieieieieetee e 42
1.9 UMA COREOGRAFIA DE EMOGOES..........cooiieieeeeeeeeeeeeeseeves e, 43

19.1 SOFRIMENTO IDENTIFICADO PELAS DIFICULDADES EM LIDAR
COM DOENCAS, PERDAS, LUTO E MORTE DE PACIENTES E ENTES QUERIDOS E

O SOFRIMENTO DAS FAMILIAS.......coovieeeeeeteteeceee et ses st 47
1.9.2 SOFRIMENTO IDENTIFICADO PELA ORGANIZACAO DO TRABALHO

E PELA PRECARIZACAO DAS CONDICOES DE TRABALHO.........cccooovviveeieeeee, 48

2 O TRABALHO VIVO, EM ATOS ...t 52
2.1 Primeiro ato: trabalho vivo, com tecnologias leVes..........cccccovevieiiciie e, 55
2.1.2 Segundo ato: & NUMANIZAGED..........cueieeiieiiiie e 57

2.1.3 Terceiro ato: o trabalho Vivo em ato COM @ MOIE........ueueeeeeeeeeeee e 60



3

NASCIMENTO, DOR E MORTE NO HOSPITAL- UMA AUTOETNOGRAFIA .....64
3.1 DO NASCIMENTO DA CLINICA A CLINICA DO NASCIMENTO................ 64
3.2 A DOR DA PERDA. ...ttt ettt 67
e 321 ARIStOrIa de EVA .....cociiiiiiiiice e 67
o 3.2.2 Onde € possivel ter registro diante do que NA0 tEM?.......cceevveiiiiieie i 71

o 3.2.3 Retornando ao caso de Eva (para finalizar este capitulo com a sensa¢do de um

trabalho que pdde ser bem encaminhado)..........ccccccvveiiiiiicie s 73

33 A MORTE E SUA HISTORIA NO OCIDENTE ....c.ccooveiiieieeeesesssee e, 73

e 3.3.1 Amorte traz histdrias de vida contadas no trabalho.............c.ccccovniiiinicinnneen, 77

o 3.3.2 Oque Vi quaNdO tE OINEI.....ccociiiiirie e 77

4 O TRABALHO NO HOSPITAL ..ottt et 79
41 A BSTORIA DE ESTHER: “ELA ERA UM ABORTO, AGORA E UM
IMILAGRE! s 80
4.1.2 OBRACO OU A VIDA . ...ttt 82

4.2 A DURA CONSTRUCAO DE UM SABER ENCARNADO: MECANISMOS DE
AFASTAMENTO E SOFRIMENTO PSIQUICO NO HOSPITAL....c..ccovvevverrireeerceen 85
4.2.1 O CORPO DE QUEM TRABALHA TAMBEM CONTA .....ccooveverieereeeenen, 89

5  ANALISES, INTERPRETACOES E RESULTADOS EM CENAS. .......cc.coovvevvrrnaes 93
51 SOFRIMENTO DE SI, DO OUTRO E DEFESAS CONTRA O SOFRIMENTO97

5.2  VIVENCIAS INTERSUBJETIVAS NOS PROCESSOS DE TRABALHO”.....101

53 A MORTE E O MORRER......cccciiiiitiicist e 105

6 APESQUISA NARRATIVA COMO CONCLUSAO........cc.cooevereeieeeeeeeeree e 112
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: ........ooiieieeceeeeeeeeeee e 115

AP ENDICE: . oo e e e e et e et e e e e e et e et e et e et e e e et e e et er e e er e e eraas 119



11

1 INTRODUCAO

Por volta dos meus onze anos de idade, tive a primeira experiéncia de perda de um
ente querido, minha avé materna. Mas essa historia comecara alguns anos antes. No meu
pensamento, todas as pessoas queridas ndo morriam, ou morreriam muito velhinhas; criangas
ndo morriam. Minha querida avé descobrira que estava com céncer e, entre uma conversa e
outra, escutei dos meus familiares que esse tumor era maligno. A ideia da morte ndo passou
pela minha cabeca. Certo dia, entre idas e vindas do hospital, ouvi uma tia dizer que “essa
doenga ndo tinha jeito”, porque havia se espalhado em varias partes do corpo. Nesse dia, eu
gelei! “Como assim! Avds ndo podem morrer! Como eu vou ficar sem minha avo, seu colo
gostoso, seus bolos deliciosos? Nao, ndo e nao! Porque essa tia esta falando isso, ainda mais,
perto de uma crian¢a?” Entre os debates dos adultos, eles falavam sobre o tal “tempo de
vida”, um tempo determinado pela medicina, uma previsdo, de quanto tempo a pessoa vai
durar, se vai suportar viver doente, e pior, sem a possibilidade de cura, no caso dela. Eles ndo
diziam isso para mim, era entre eles, mas eu estava sempre por perto. Precisava chorar e fui
até o banheiro, chorava escondida, como se eu ndo pudesse expressar meus sentimentos. Essa
noticia tdo inesperada e tdo mal dada me fez acreditar na possibilidade da morte e comecei,
desde ali, a esperar com muita dor e tristeza a sua partida, que veio poucos anos depois. No
dia do enterro, eu ndo quis ver, queria guardar as imagens boas dela e j& me sentia em
trabalho de luto havia alguns anos. A doenca e a morte da minha avo nao foram escondidas,
mas as crian¢as nao tinham muitos espacgos para dizer o que estavam sentindo.

Quase trinta anos depois, ja formada em Psicologia, fui trabalhar num Hospital e passo
a vivenciar varias situaces de morte e luto, e esse trabalho veio me trazer muitas lembrancas,
reflexdes, repensar atitudes, me colocar no lugar do outro, e eis que agora estou aqui, para
narrar este assunto que, normalmente, as pessoas querem deixar de lado. Ser Psic6loga em
Hospital € um trabalho que se diferencia de outros trabalhos clinicos: ndo tem hora marcada,
nem lugar especifico e as demandas vém “a gosto do fregués” - pacientes, familiares,
profissionais, diretores. Junto a eles, tragamos nossos itinerarios terapéuticos, sem uso de
roteiros preé-estabelecidos. Quando comecei a atuagdo nos setores de terapia intensiva
neonatal e pediatrica, acompanhei 0 processo de adoecimento e Obito de uma crianca de 6
meses. Foi um momento muito dificil para mim, com pouca habilidade, ja que ndo sabia o que
dizer para confortar os pais e os demais profissionais que olhavam na expectativa de um ato

meu. Senti a pressdo de ter que fazer algo para diminuir o sofrimento de todos e perguntei a
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mé&e como ela estava se sentindo, no que me respondeu: “Vocé ja perdeu um filho? Como
vocé acha que se sente uma mde que perde um filho?”

No meu impeto de querer amenizar o sofrimento daquela mée, a primeira coisa que
passou pela minha cabega foi perguntar “como ela estava se sentindo”. O fato de ela ter
perguntado se eu ja havia perdido um filho me fez pensar imediatamente nesta possibilidade,
0 que me angustiou profundamente. A morte me afetava muito, a de criancas afetava muito
mais e quando fui convidada para trabalhar em outro lugar, ndo pensei duas vezes. Percebi,
naquele momento, que eu ndo estava em condicOes de acolher essas familias, ndo me sentia
inteira, estruturada e, muito abalada, desenvolvi um torcicolo. Meus pensamentos eram de que
eu precisava trabalhar com vida e ndo com a morte, pesada, dolorosa. Por que escolhi essa
profissdo, por que escolhi aquele lugar, por que eu ndo segui a carreira de bailarina? Tantas
perguntas. Procurando resistir ao trabalho hospitalar, mudei de setor, e as reflexdes surgidas
deixaram marcas para os enfrentamentos futuro, onde aos poucos fui descobrindo o quanto
este trabalho fazia muito sentido para mim.

Perguntar “como se sente” faz parte de uma analise fenomenoldgica dos sentimentos
gue constituem as diferentes experiéncias emocionais, mas a pergunta precisa estar dentro do
contexto de uma experiéncia emocional e do tempo na experiéncia de um sentimento
emocional (Stanghellini e Rosfort, 2013, p.155). A sua resposta firme e dolorida retorna para
mim como uma dobra que me fez perceber a minha inadequacdo. Neste momento, comecei a
entender que “historias-narrativas” poderiam interferir positivamente no interesse principal do
estudo: o sofrimento dos profissionais diante da triade nascimento, dor e morte. Desde 0
inicio, ja vinha negociando propositos, pensando em como ser Util, lidar com tantos dilemas e
buscar o sentido dessa experiéncia. Qualquer que seja o trajeto no sentido de estar no lugar
certo na hora errada, de estar no meio de historias ndo contadas, de estar numa pré-narrativa -
“0 pesquisador tem a percepcao inevitavel de ser incapaz de lidar com o fluxo continuo de
historias, que lhe circundam e também de seus participantes no campo de pesquisa”
(Clandinin & Connelly, 2015, p.107). No momento em que se chega ao campo de pesquisa,
ndo ha somente o sentimento de expectativa pelo que esta por vir, mas também por toda a
historia que la ja existe. A objetivacdo do corpo, o controle macigo das emoces e sensagdes
sdo proprios de uma medicina calcada na doenca e dessubjetivante. Por isto, a aposta que se
faz presente € buscar autores que nos inspirem a inserir praticas narrativas as praticas
medicas.

Em algumas passagens do presente trabalho, utilizarei termos da danca na tentativa de

expressar a sutileza das emocdes que se ddo no cotidiano das UTIs neonatal e pediatrica, onde
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se estd em constante movimento, mas nem tudo estd sendo revelado objetivamente.
Trabalhando em UTI, pude observar que os corpos estaticos dos pacientes se misturavam com
0s constantes movimentos dos profissionais e familiares, na busca incessante pela vida.
Embora silenciosos ou pouco falantes, por vezes apaticos e distantes, misturados as
aparelhagens, ndo percebia sincronicidade, havia pouca sintonia. Suas queixas puderam
mostrar que algo ndo caminhava bem no campo dos sentimentos e emogdes e havia uma
grande desconexdo em todo esse fluxo. Essa inquietante observacgéo ficou em stand by, até ser
melhor vivenciada por mim.

O Ballet Cléassico sempre teve um lugar importante na minha vida, dediquei-me a ele
profissionalmente até me formar em Psicologia, e tornou-se dificil reencontrar alguma outra
arte ou oficio que trouxesse tamanha fonte de sublimacdes. Entre idas e vindas com outras
modalidades, precisei ir elaborando o luto pela decisdo profissional, mas algo permaneceu
latente, conforme irei contar mais adiante.

A plenitude da arte de um bailarino estd na simplicidade do seu movimento. Na
danca, “a perda ndo faz parte das perdas e separacfes necessarias ao amadurecimento, mas
inscreve-se no dominio da sublimacéo e da arte” (Nasio, 2017). A disciplina que o bailarino
imp0Oe ao seu corpo, a flexibilidade extrema, as mil e uma vezes que esse corpo teve que se
forcar a fim de captar o ponto exato e harmonioso em que o pé roga no chdo. As horas
interminaveis, os dias de dedicacdo, o trabalho incessante que transforma o pé do bailarino no
Orgdo de sua arte. Algumas aproximacOes entre os bailarinos e os profissionais de saude
surgiram nos meandros dos corpos, gestos e emogdes. A experiéncia trouxe evidéncias que
serdo contadas e as narrativas na pesquisa tornardo tudo isso mais claro.

Como meio de demonstrar meus proprios movimentos e nuances das minhas
implicacBes' no trabalho, trouxe algumas técnicas do Ballet, intrinsecamente arraigadas nas

minhas memdrias afetivas e corporais.

1.1 NA DANCA DA VIDA NADA SE PERDE, APENAS MUDA DE LUGAR

Acompanhando uma notificacdo do 6bito de uma jovem de 26 anos cuja mae, ao ouvir

a noticia, responde que “ndo acreditava naquilo, que deveria ser mentira e que queria ver

Lep nog¢ao de implicagdo trabalhada pelos analistas institucionais, ndo se resume a uma questdo de vontade, de
deciséo consciente do pesquisador. Ela inclui uma andlise do sistema de lugares, o assinalamento do lugar que
ele ocupa, daquele que ele busca ocupar e do que lhe é designado ocupar, enquanto especialista, com 0s riscos
que isto implica[...] As correntes institucionalistas chamam a atencdo é para a necessidade da analise das
implicagdes com as instituicdes em jogo numa determinada situacdo( BENEVIDES, R,2002, apud MEHRY, E
E,2004).
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para ter certeza”, enderecando-nos o pedido de “ressuscitar” a filha”. Olha fixamente ¢ diz o
quanto J. era especial, como ela faria se a filha era tudo para ela: amiga, filha, irma,
companheira de balada, bailarina, e até psicéloga de todos! Na temporalidade do inconsciente,
a escuta possibilita a elaboracdo de trés tempos: o instante de ver, momento de se deparar
com a situacdo, faz alusdo ao fato de que nem tudo pode ser resolvido s pela percepgéo.
Prosseguir falando sobre a filha, sobre seus momentos juntas, seus sonhos, seu sentimento de
tristeza profunda, o que fazer sem ela, o lugar especial que ocupa, de que esperava pela morte
da mesma pela anemia falciforme congénita, mas ndo pelo acidente, leva-a ao momento de
reflexdo, de compreender. Pergunta se eu estava conseguindo entender o quanto ela foi e que
sempre serd especial para ela, respondo-lhe “sempre”, e ela me diz: “Bem, agora preciso velar
minha filha”, terceiro tempo, momento de conclusdo. Essa filha ndo apenas era especial para
essa méae, mas sentir a dor de perdé-la também o era. Passei a pensar se a dor da perda era
algo que ndo podiamos ou ndo deviamos tolerar, se é algo indesejado ou desnecessario e
lembrei-me daquela méezinha cuja dor achdvamos que devia ser sanada, ndo vivida. Dei-me
conta que os demais colegas e eu queriamos fugir daquela dor e das nossas. Consegui chorar
com a mée da bailarina e finalmente conclui que “a morte da bailarina que existia em mim”
estava sendo transformada em gestos, movimentos novos e criativos na danga da vida.

Na tentativa de buscar saidas mais criativas, escrever sobre a minha histdria
profissional e as de outros colegas tornou-se a alternativa feliz e necessaria. “O ato de
escrever é de fato feito com o corpo — com as médos na caneta e no teclado, mobilizando
conhecimentos e poderes corporais” (CHARON, 2015, p.37). E foi entre cortes e recortes,
descobertas e invengdes, que comecei a escreveras narrativas através dos encontros sempre
intercessores do meu trabalho no Hospital e do Mestrado Profissional.

Assunto que vem me afetando h algum tempo na minha atua¢do como Psicologa de
unidades de terapia intensiva neonatal e pediatrica: alguns niveis de estresse na relacdo entre
os profissionais e os familiares, observacdes de varios acontecimentos. Trabalho com muitos
protocolos, extremo controle e precisdo. Incorporagdo dos processos de trabalho por parte das
mées. Demanda da Coordenagdo de Enfermagem para a Psicologia: avaliacdo do estresse,
“testes”, outras formas de trabalho, grupo de reflexdo. Falar na UTI ndo se da com frequéncia.
Chama atencdo o silenciamento frente ao sofrimento desses profissionais e prevalece o
modelo biomédico. Lidar com a dor, sofrimento e morte faz parte desse cotidiano de trabalho
e a Psicologia ¢ chamada para “estancar o choro e as expressdes de sofrimento dos familiares.

Psicologia para apagar o incéndio, o burnout?



15

Para amenizar o sofrimento das familias e o conflito com a equipe, criamos uma
Oficina de Artesanato, onde as mées podiam se encontrar e falar de suas angustias e aprender
um oficio. As afetacdes das maes vinham incomodando muito a equipe, em quem
depositavam seus medos em perder seus filhos. O silenciamento apatico dos profissionais,
com a minha presencga, deslocou-se para uma fala queixosa perante as cobrancas dos pais e
depositavam em mim a expectativa de controlar o estresse deles. Naqueles encontros
artesanais, ouvia das mées o quanto aquele espaco havia diminuido suas angustias e 0s
pensamentos de que suas vidas ndo valiam mais a pena. Fala, arte, elaboracdo e trabalho;
perda e luto; vida e morte, era 0 que viviamos, até comecar a se instalar um mal-estar quando
advieram reacGes e criticas de alguns profissionais e religiosos a esse trabalho. Como a
oficina ocorria no Oratério (Unico espaco para uma atividade em grupo), as freiras
praticamente nos expulsaram pois, para elas, “aquele era um lugar somente para oracdes”.
Depois desse episodio, fui questionada por alguns profissionais por estar supostamente
criando um certo tumulto no ambiente hospitalar, pois as maes estavam indo “terminar seus
lutos™ ali ap6s a morte de seus filhos. Apos tentativas e desgastes para reverter a situagdo, sem

sucesso, resolvi dar uma pausa e repensar o qué e como fazer dali em diante.

1.2 APOS O ADAGIO, UM MOMENTO DE AQUECIMENTO

Adage é uma palavra francesa derivada do italiano AD AGIO, e significa devagar ou
com descanso (Rosay, M., 1980, p.31).

Dar uma pausa ndo significa parar ou desistir €, na busca por novos rumos, dei inicio
ao Mestrado Profissional. Com a disciplina “Avaliacdo de Servigos de Satde”, precisava de
dados para identificar sinais de sofrimento no meu setor de trabalho. A ideia foi colher
narrativas de entrevistas para saber se 0s processos de sofrimento estariam relacionados a
organizacdo do trabalho e/ou as condicBes de trabalho. Nas primeiras entrevistas com 0s
profissionais, fiquei muito tomada com as falas, os afetos deles e 0s meus somados as nossas
dificuldades de falar sobre alguns assuntos, como a morte. Sentia que estava provocando mais
sofrimentos ao incitar de certo modo que falassem de dor e morte de criangas. Um curso de
Oficina de Poesia e Materialidade na Escola Passagens caiu como uma luva. Aprendi técnicas
e, com as entrevistas transcritas, escrevi poesias sobre e para cada um dos entrevistados. Senti
um misto de satisfacdo e calma e ndo me dei conta, naquele momento, de que utilizei esse

recurso para apaziguar as minhas angustias, e pensei na possibilidade deles se tornarem
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ferramentas para transmitir as experiéncias com mais leveza e sentido, além de vencer
algumas barreiras.

Na minha historia com o Ballet Classico, desenvolvi a capacidade de me transformar e
superar na danca algumas dores fisicas e emocionais, algumas inerentes a propria atividade.
Essas habilidades conquistadas foram sendo colocadas a prova quando da minha nova escolha
profissional, que se iniciou no campo da Atencao Psicossocial até chegar a area da Psicologia
Hospitalar. Confrontar-se com a vulnerabilidade humana e a finitude € um processo que
depende da disponibilidade de cada um, uma decisdo de entrar num didlogo mais profundo
consigo mesmo e com o outro. Diante do apelo e do sofrimento que chegavam até a mim, e
em mim, num certo momento do meu trabalho hospitalar decidi estar referenciada as
Unidades de Terapia Intensiva e, com o tempo, a minha presenca foi mobilizando reflexdes
tdo profundas que careciam se deslocar também para outros lugares. Precisava iniciar uma
pesquisa e buscar algumas respostas.

Em uma analise feita por Mehry (2004, p.1), sobre os resultados das pesquisas de um

aluno, ele coloca o seguinte:

Tinha algo mais delicado acontecendo com ele, pois o estudo parecia que
mobilizava algo mais do que suas opg¢des ideoldgicas e tedricas. Disse-lhe que a
ideia de sujeito interessado ndo retratava o que ocorria e que, provavelmente, ele
tinha se defrontado consigo mesmo no material. Sugeri-lhe que a pesquisa tinha-lhe
colocado em auto- analise, enquanto sujeito social.

Era exatamente assim que me sentia. Sempre fui militante nas politicas publicas e,
agora, via-me diante das causas relativas ao nascimento, dor e morte de criangas em um
hospital publico. Tinhamos que lidar com os sofrimentos do corpo, das emocdes, da
precarizacdo e do desmonte dos servigos de salde e estava disposta a ser protagonista social
pelo viés do meu trabalho. As histérias que trazemos como pesquisadores também estdo
marcadas pelas instituicdes onde trabalhamos, pelas narrativas construidas no contexto social
do qual fazemos parte e pela paisagem na qual vivemos (Clandinin e Connelly, 2006, p.100).
Apropriando-me da resposta do aluno ao professor Mehry, dei-me conta que também
precisava “aprender novas ferramentas para atuar e, por isso, ndo me sentia bem diante do que
eu via no campo de investigacdo” (Mehry, 2004, p.1-2). O mal-estar era muito grande perante
aos sentimentos de perda e impoténcia, dos ditos e dos ndo - ditos. Aquilo me intrigava, mas
precisava refletir sobre minhas acdes para ndo agir tdo apaixonadamente.

Acompanhei o caso de um menino chamado Sandro desde seu nascimento na

maternidade do hospital, até a ida para a UTI neonatal e depois para a pediatrica. Sandro tinha
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uma ma formacgdo cerebral importante, com hidrocefalia, deficiéncias visuais e motoras.
Trocava valvulas semanalmente. A mae, Regina, contava-me suas vivéncias traumaticas com
o discurso médico que insiste em roubar-lhe as esperancgas quanto a estimativa de vida do
filho; falavam para ela ndo se iludir, ndo se apegar e até ter outro filho porque aquele néo
tinha solugdo. Minha primeira reacdo foi de muita indignagdo, mas quis ouvi-la mais.
Desabafa com toda sua resignacdo. Cada noticia médica mal dada soava para ela como golpes
iguais as que recebia do pai em sua infancia todos os dias, mas contra 0s quais, agora, sentia-
se “cascuda”. Durante o atendimento, disse-lhe que “ninguém tinha o direito de roubar seus
sonhos”, que a vida ¢ agora, portanto, o que se pode fazer com o tempo que temos? Ela sai
agradecida dizendo que nem nossa conversa, nem esse momento da sua vida passariam em
vao. Que tem pessoas que puxam para baixo e outras que a levantam, e que seu filho ndo era
uma bomba-reldgio prestes a explodir a qualquer momento. Tampouco, ter outro filho o
substituiria. Regina queria levar o filho para conhecer sua casa. Tantas coisas nesse encontro
passam em minha cabeca. Penso nos meus sonhos ainda ndo realizados, esperanga que se
acende. Encontrei um dos neurologistas que atendiam Sandro e pedi uma interconsulta sobre
seu progndstico. Relata-me uma possivel recuperacdo de movimentos psicomotores pela
plasticidade do cérebro infantil, mas necessitavam fazer uma neuroendoscopia a fim de
acessar 0s abcessos bacterianos instalados neste cérebro. Perguntei-lhe quando isto seria feito
e me respondeu “quando Dr. A. quiser”. Fazia quanto tempo que havia falado com ele: 30
dias! Apds queimar os meus neurdnios e iniciar uma ligeira enxaqueca, com quem me deparo
nos corredores? Ele, o Excelentissimo Dr. A! D.r A, tem dois minutos? A assistente social me
cutuca. Camila, ndo vai adiantar nada ndo, vamos ver outro caso da mulher que apanhou do
marido na enfermaria! Insisto. Dr. A, € sobre o caso do Sandro a familia precisa de
informagdes sobre a endoscopia. Dr. A me leva para a mesa e me d& uma aula sobre o
procedimento neuroendoscépico, e diz que vai resolver. Perguntei-lhe quando e qual setor do
hospital monitora a compra desse equipamento. “Camila, vai ser logo, ndo tem setor néo,
guem vai agendar com a equipe sou eu mesmo. Fica tranquila, avisa a mae que amanha irei
pessoalmente estar com ela. Que horas? Entre as 10hs e asl1lhs”. A enxagqueca passou, me
senti acolhida, fizemos uma discussdo clinica. A assistente social mais uma vez exclama: “eu
j& desisti de fazer essas coisas! Vocé faz porque é humana, porque também ndo € sua
atribuicdo.” Fui até a mée dar a noticia. Conflitos vieram: seria meu papel dar essas
informacdes? Regina pulou de felicidades, chamou o marido, o0 sogro. Fiz questdo de colocar

gue estava transmitindo o recado do meu encontro com Dr. A e que caso ele néo
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comparecesse, a outra psicéloga na quinta-feira estaria com eles no horario marcado. Saio do

trabalho zonza. Chego em casa, reflito bastante e durmo.

1.3  MEU SONHO DA PECA QUE NAO TEVE SCRIPT

Sonho que estava numa peca de teatro onde era uma atriz coadjuvante que néo tinha
decorado o texto e ndo sabia o que ia falar. Lembrei da arte de improvisar. Na hora de entrar
no palco, cochilo na coxia e acordo no momento do agradecimento. Entro no palco com a cara
e a coragem. Pergunto para os colegas porque ndo me acordaram e que me desculpassem pois
estava muito cansada. O script foi entregue no dia, também ndo teria mesmo condicfes de
memorizar! E ndo havia ensaiado. Ensaiar ¢ muito importante! E ai veio a li¢ao: “as vezes €
preciso sair de cena e deixar que cada um cumpra seu papel; outras vezes podemos chegar no
final, sem aviso, sem ensaio, no improviso. Viver é improvisar!

O Dr. A. ndo compareceu conforme previsto e, de la para ca, quase dois anos se
passaram, muitas coisas aconteceram. A partir desse caso, pude refletir que estava
sobreimplicada no trabalho e isto me incomodava.

Magda Chagas (2016, p.54), em suas reflexdes sobre ser “cartografa dos afetos” em
sua pesquisa sobre a morte como acontecimento, conta que “como pesquisadora permitiu-se
levar pelos agenciamentos afetivos aos participar das alegrias e tristezas dos outros, sem medo
de contaminacdo pelos caminhos e experimentagdes”. Sentia-me ‘“‘contaminada” pelo
trabalho, mas precisava encontrar um equilibrio para ndo achar que eu podia evitar/adiar a
morte de Sandro. Aquele meu sonho em especial foi analisador da minha relacdo com a
morte. Dei-me conta de que evitava falar dela com raiva e barganha, ndo a aceitava de bom
grado assim como quase todos os profissionais e familiares que eu criticava por ndo aceitarem
a morte de uma crianga. Conclui que deveria rever meu modo de lidar com tudo isso e
acredito que estava surgindo naquele momento meu lado como pesquisadora.

Como colocado por Mehry (2004, p. 2),

Seu aluno-pesquisador estava estudando como tinha se implantado e desenvolvido
um certo modelo de assisténcia a satde, num dado lugar, sendo que ele tinha sido
um dos dirigentes e responsaveis por isso. Ou seja, ele tinha sido um dos
apostadores na construgdo de uma nova modalidade de trabalho em salde, cuja
centralidade seria as necessidades dos usudrios. Acontece que o estudo mostrou, em
um certo momento, que 0s resultados ndo eram tdo interessantes assim como
esperava, havia encontrado “falhas” neste processo que imputava a si mesmo. E,
isso era tdo pesado que ndo conseguia tratar desta questdo de modo mais claro. A
pesquisa sangrava parte de si mesmo, parte do préprio pesquisador.
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1.4 NOVOS E SIGNIFICATIVOS MOVIMENTOS

A proposta de trabalhar com uma pesquisa no viés das narrativas soou muito bem;
com algumas experiéncias vividas queria também contar minhas histérias como parte desse
campo de estudo.

Na Pesquisa Narrativa, segundo Clandinin e Connelly (2015, p.106):

A questdo de reconhecer que a histéria narrativa do pesquisador pode interferir de
um jeito ou de outro, em seu interesse principal, onde a0 mesmo tempo ha tensao,
porgue ele sente que ser parte de um contexto e contribuir para a pesquisa, poderia
fortalecer suas investigaces.

No Ballet Classico, Tour de force (rodada de forca), € um passo de grande
importancia, passo que exige uma habilidade técnica como piruetas ou uma combinacéo de
notéveis pulos e batidas (Rosay, M., 1980, p.165).

No meu trabalho sempre me preocupei com a técnica cuja a principal no meu fazer € a
escuta e com 0 mestrado, passo a me preocupar também com a metodologia. Resolvi relaxar
um pouco, escutar mais, falar o necessario, ser mais pontual antes de dar maiores passos e
grandes piruetas. Um Grand Jeté (grande salto), deve vir acompanhado por glissades chassés
(passos intermediarios tdo importantes quanto os principais). Penso que o passo que melhor se
encaixa a esse momento seja o Promenade (significa um passeio, pois faz-se girando,
contornando vagarosamente, sem parar, respirando e segurando 0 movimento para ndo
antecipa-lo e nem perder o ritmo).

Enquanto profissional, é necessario superar o furor sanandi deixando em suspenséao o
gue Somos e queremos para o0 que devemos ser, naquele momento. Houve uma situa¢do de um
bebé prematuro extremo em que fui chamada no setor e, ao entrar, vi a crianga praticamente
morta e ouvi a pediatra dizendo: “faleceu”? Eu tinha acabado de estar com os pais que
estavam aflitos para ter noticias do filho e aquela cena me pegou de surpresa. Eles queriam
falar com a pediatra mas ndo podiam entrar na enfermaria, nem ela sair. Tive que segurar a
ansia de falar que ndo tinha boas noticias, porque foi 0 que passou em minha cabeca (queria
colocar palavras no lugar da angustia, pois estava em face, totalmente de frente, uma posicéo
no ballet ou passo executado de frente para o publico.

No trabalho em saude, sobretudo em situagfes criticas, € muito importante que a
decisdo de ajudar alguém pressuponha uma analise dos efeitos percebidos em ajudar, pois

entram em jogo processos afetivos e cognitivos, nem sempre saudaveis. Nessa elaboracao de
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“custo-beneficio”, ndo concretizar a a¢do onde supostamente se estaria ajudando, ndo
significa que ndo se tenha sensibilidade ou que ndo se esteja mobilizado diante da situagéo
presenciada, pelo contrério. E preciso aguardar e fazer isto de forma conjunta. Quando a
médica veio até nos, ela nos deu a noticia de que talvez o estado de saude da crianca era

grave, porém estava viva! Eles haviam conseguido reanima-la; veio a 6bito no dia seguinte.

15 EN FACE (TOTALMENTE DE FRENTE) DE UM NASCIMENTO PRECOCE

Na mediacdo pela escuta e nas intervencdes em ato, o psicélogo precisa tomar em
perspectiva todos os envolvidos: paciente, familia, profissionais, instituicdo. O nascimento de
qualquer bebé ja configura um momento de crise e requer ajustes psiquicos e trabalho de
alguns lutos. A interrupcdo de um processo de gravidez precocemente pode aumentar a
intensidade dessa crise e exigir remanejamentos mais complexos (Aguiar,2018). O Psicologo,
com sua escuta atenta e diferenciada, pode oferecer espaco valoroso para propiciar uma
elaboracdo psiquica da experiéncia vivenciada, para que a familia compreenda melhor o
momento e também possa obter uma comunicacdo mais eficaz com a equipe. Serve de
mediador entre a familia e a equipe, um ponto de referéncia para a familia na UTI, buscando
intervir nas dissonancias da comunicacdo e exercendo uma funcdo de continuidade, em meio
a tantas rupturas. Mas até que ponto, nesses setores, temos espaco para o “psiquico”, para as
subjetividades? Certas intervencGes requerem ir além do acolhimento e da escuta do
sofrimento, necessitando de atitudes mais ativas diante das “falhas” e deficiéncias ¢ das
questdes psicossociais envolvidas. Além das questbes inerentes ao processo de inser¢do da
psicologia nesses setores, temos também as demandas que nos dirigem e o contexto do qual
somos observadores e participantes ativos.

O cuidado em saude infantil comeca na fase perinatal e pode se desdobrar (ou néo)
com uma gestacdo e/ou parto ndo normais e pode se estender até a morte do paciente ainda
nos periodos iniciais de vida. A extrema objetivacdo e a focalizacdo do olhar e da acdo sobre
0 corpo bhioldgico deixam de lado muitos outros elementos que sdo constitutivos da producao
da vida e que ndo sdo incluidos, trabalhados, tanto na tentativa de compreender a situagéo,
como nas intervengdes para enfrenta-la.

Segundo Feuerwerker e Mehry (2016, p.60):

A busca objetiva do problema biolégico tem levado a que a agdo do profissional
esteja centrada nos procedimentos, esvaziada de interesse no outro, com escuta
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empobrecida. Assim, as agdes de salde tém perdido sua dimensdo cuidadora e,
apesar dos continuos avancos cientificos, elas tém perdido poténcia e eficacia.

A volta no ar (Tour an | air), constitui-se numa volta na qual o dancarino se levanta
ereto de um demi-plié e faz uma volta completa caindo na quinta posi¢do. A volta pode ser
simples, dupla ou tripla, e envolve buscar um impulso com os joelhos em plié (Rosay, M.,
1980, p.165). No segundo ano do mestrado, surge com toda a sua forca a questdo: onde me
localizar enquanto pesquisadora? Qual a relacdo entre a PsicOloga e a Pesquisadora? Seria
possivel transformar os textos de campo em textos de pesquisa? Pensamentos giram. Era
preciso pegar todas as impulsdes vividas e encontrar uma posicao.

Até que ponto as historias narrativas poderiam interferir positivamente no interesse
principal do estudo: o sofrimento dos profissionais diante da triade nascimento, dor e morte?
Estava instalada a tensdo. Como ja relatado, vinha negociando propoésitos, pensando em como
ser util, tentando fazer transicGes, lidar com tantos dilemas e tensdes e buscar o sentido dessa
experiéncia. Muitas vezes, senti-me uma intrusa, caindo de paraquedas, pisando em 0vos.
Outras, sentia-me sozinha, pouco potente para mudar a realidade, chegando tarde onde “¢a
briile””.

Para Clandinin e Connelly (2015, p.107),

Qualquer que seja o trajeto no sentido de estar no lugar certo na hora errada, de estar
no meio de histérias ndo contadas, de estar numa pré-narrativa- o pesquisador tem a
percepcdo inevitavel de ser incapaz de lidar com o fluxo continuo de histérias, que
Ihe circundam e também de seus participantes no campo de pesquisa. No momento
em que se chega ao campo de pesquisa, ndo ha somente o sentimento de expectativa
pelo que esta por vir, mas também por toda a histéria que 14 ja existe.

O campo da pesquisa é esse espaco tridimensional especifico onde as narrativas se

deslocam do passado. Connelly & Clandinin(2015, p.107-108), ja haviam dito que:

Iniciar um projeto de pesquisa em termos narrativos nos permite conceituar a
experiéncia de pesquisa. Interessando-nos pela experiéncia, isto nos levaria ao
crescimento e a transformagdo nas historias de vidas enredadas por nos
pesquisadores e nossos participantes|...]. Por isso, tdo dificil quanto pode ser contar
uma histéria, mais dificil ainda é a tarefa de recontar as histérias que permitem
desenvolvimento e mudanga. Na construcdo de narrativas de experiéncias vividas,
ha um processo reflexivo entre o viver, contar, reviver e recontar de uma histdria de

vida.

2Queima (Em: Dicionario de Francés Linguee).
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Passamos a vida querendo buscar respostas e ter certezas, e diante da morte tudo é
colocado em xeque. Fui dando-me conta de que nédo estava construindo atividades paralelas —
a atuacdo como Psicologa e a atuacdo como Pesquisadora, mas que ambas estavam sendo
construidas juntas. Ao entrar no campo de pesquisa, experimentamos mudangas e
transformac0es, constantemente reavaliando e mantendo a flexibilidade e a abertura para uma
paisagem sempre em transformacdo. Eis por que a transformacdo do objeto remete a uma
transformacéo correlativa do sujeito; sera sujeito aquele que vier ao ponto de vista (Deleuze,
2007, p.39). Um caso de pesquisa é constituido ndo como problema a resolver, mas como o
proprio problema que gera novas problematizages e novas perguntas. Para que manter, entéo,
a preocupacdo de ter que achar respostas, devolver com intervengdes certeiras, se estava
diante de um trabalho sempre a se construir? Obviamente, temos que chegar a conclusdes,
mas estas precisam ser estanques ou absolutas? Quantas voltas podemos e teremos que dar, no
mesmo ou em novos lugares na busca da quinta posicéo fechadinha® perfeita? Na danca da

vida ndo ha perfeicdo, mas nos exige muitas impulsdes, nos exige coragem!

Eu jamais penso inteiramente a mesma coisa pela razdo de que meus livros sdo, para
mim, experiéncias [...], eu desejaria, 0 mais pleno possivel. Uma experiéncia é alguma
coisa da qual a gente mesmo sai transformado. Se eu tivesse que escrever um livro
para comunicar 0 que eu ja penso, antes de ter comecgado a escrever, eu jamais teria
coragem de empreendé-lo. Eu ndo o escrevo sendo porque eu ndo sei ainda
exatamente o que pensar desta coisa que eu gostaria tanto de pensar. De sorte que 0
livro me transforma e transforma o que eu penso [...]. Eu sou um experimentador no
sentido de que eu escrevo para me mudar € ndo mais pensar a mesma coisa que antes
(FOUCAULT, Entretien avec Michel Foucault, 2001, p.860-861).

Danga a dois, trés, quatro ou mais pessoas, um verdadeiro Pas de deux, Pas de trois,
Pas de quatre..., a harmonia na coreografia depende da sincronizagcdo. Na pesquisa, a danga
ndo podera ser um solo; ha que se ter partners, parceiros, ha que se construir a intimidade
entre o pesquisador e os participantes. Para fazer parte do contexto precisa-se estar inserido de
alguma forma, e o fato de ter tomado a decisdo de permanecer integralmente nos setores na
minha carga horaria de trabalho (antes também fazia atendimentos em outros setores),
colaborou bastante neste ponto. De certa forma, minha formagéo em Psicologia e Psicanélise
trouxe-me habilidades muito semelhantes as requeridas ao pesquisador narrativo: estabelecer

a intimidade para entrar em consenso com 0s participantes, prestar atencdo e questionar

¥ “Fechadinha” ¢ uma expressdo utilizada no ballet para dizer que o encontro perfeito dos pés precisa estar o
mais fechado possivel, quanto mais fechado, melhor e mais preciso.
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situacBes para compreender os eventos e historias e as narrativas que se inter-relacionam
(Clandinin e Connelly,2015, p.115).

E foi construindo essa intimidade que pude provocar na equipe o retorno dos rounds,
um dispositivo clinico para discussdo de casos de forma interdisciplinar ou apenas composto
por médicos. E curioso esse “dispositivo médico” se dar pela presenca provocativa da
psicologia. E foi ali que, entre outros assuntos, comegamos a falar um pouco mais sobre a
morte e pensar na possibilidade futura de se trabalhar mais na perspectiva paliativista nas
unidades de terapia intensiva neonatal e pediatrica. Nesses rounds, descobri inclusive alguns
segredos médicos na forma de lidar com decisGes de fim de vida, e que ndo existe um
consenso entre eles, cada um pensa e age de um jeito, e 0s outros profissionais das outras
areas ficam muito de fora desse processo, a0 mesmo tempo que estdo totalmente inseridos
nele. Com o agravamento da desassiténcia devido as precarizacdes das condi¢cdes e nas
relacfes de trabalho, os rounds médico/multidisciplinares pararam de acontecer novamente.
Quando muito, conseguimos discutir alguns casos com algum profissional de boa vontade
para fazé-lo. Com poucos espacos de discussdo, elaboracdes de acbes, compartilhamentos e
acolhimentos dos aspectos psiquicos e subjetivos diante do real da prematuridade, do adoecer
e da morte, que por vezes, surgem sob uma desregulacdo deflagrada pelos impactos desse
cenario, pouco conscientes de suas emoc0es e afetos: crises de choro, mudangas repentinas
nas rotinas de trabalho, paralizacdo das a¢des que levam a se afastar do trabalho, entre outros.

Neste lugar onde as pessoas constroem defesas as mais diversas na luta para sustentar
o trabalho (e sustentar-se nele), como fica o acolhimento, o cuidado de si e do outro? Estamos
falando de um ambiente que precisa oferecer holding mas, ao mesmo tempo, as condi¢fes séo
precarias e adversas. Holding é um conceito fundamentado pelo psicanalista Donald Winnicot
(1989), conceito este que vem do campo psicoldgico e muito contribui ao trabalho que visa a
integralidade do cuidado.

Segundo Winnicot (1983, p.44 ):

A funcédo de holding associa-se a confiabilidade e responsabilidade, € um processo
que ndo pode ser ensinado, pois se assenta na capacidade da mée se identificar com
0 bebé e o protege de agressoes fisioldgicas, invasdes ambientais , do sentimento de
confusdo e angustias, possibilita uma transi¢do gradativa, continua, criando uma
rotina especifica a cada momento de seu desenvolvimento. O Termo holding
significa ndo s6 o segurar fisico de um lactente, mas também a provisdo total
ambiental anterior ao viver com.

Estendendo esse conceito para o campo de uma Unidade de Terapia Intensiva

neonatal, o holding torna-se um processo de sustentacdo para o cuidado e as relacGes que ali
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precisam se estabelecer. Além do estado de lactdncia, 0 momento é critico e de muitas
rupturas. A continuidade do ser pode e deve se dar mesmo diante da inevitabilidade da morte.
Rita Charon (2015,p.53), ao falar da Intersubjetividade Profunda no campo da

medicina narrativa, considera que:

O modelo bioldgico de contato através das fronteiras ajuda a vislumbrar o eu que é
contido, a prontiddo para iniciar o contato, a dindmica de reconhecimento mutuo e o
alcance dos mecanismos que estdo em jogo quando o contato é estabelecidol...] Sera
que o reconhecimento do outro Ihes mostra algo que ainda néo foi visto?[...]Cada
producdo de conhecimento causa novos arcos produtivos de reacdo nos quais 0s
produtos de uma reacgéo ativam ou desativam reacGes. A proximidade dos agentes
independentes importa a medida que se da o contato transformador.

A intersubjetividade profunda seria aquilo através da qual alguém sabe o que o outro
sabe 0 que o primeiro sabe, com conhecimento, reconhecimento e devir (CHARON, 2015,
p.53). Todo esse intento requer uma intersubjetividade de emogdes compartilhadas
corporalmente, vivencialmente, dentro de um reconhecimento matuo e entendimento do ser
humano. Nas UTIs, quando as emoc0es se dao, elas vém com tudo, e o aporte cognitivo pode
vir logo depois, com um certo trabalho psiquico. No entanto, trabalhar emocdes, afetos, como
o luto, por exemplo, necessitam de um outro, de uma alteridade, pois sé acontecem no
intermédio das relagdes humanas, dos encontros.

Apobs todas essas consideracBes, como seria mapear um cenario de pesquisa com
sujeitos distintos, com profissdes e valores diferentes, com saberes encarnados e fortemente
fragmentados? O que poderia neste campo nos aproximar? Diante dessa problematica, €
preciso buscar saidas que tragam pistas para novas acoes.

Como dito por Mehry para seu aluno, que o problema dele era que além de sujeito
interessado ele era um sujeito implicado, o pesquisador e o pesquisado e assim, o analisador e
o0 analisado. Um sujeito militante que pretende ser epistémico e os desenhos de investigacao
que temos como consagrados no campo das ciéncias ndo ddo conta deste tipo de processo,
necessitamos pensar melhor sobre isso e encontrar novas pistas (MEHRY, 2004, p. 2).
Coloco-me também na busca por estas pistas.

Diante da Ciéncia Médica e das pesquisas quantitativas em salde, propor um trabalho
na perspectiva qualitativa € um grande desafio. Os processos de trabalho em UTI requerem
frequentes contatos com doencas de mau progndstico, com a morte, além das altas exigéncias
e expectativas, e € comum a classificagdo diagndstica dos sofrimentos e sintomas dos
trabalhadores expostos ao sofrimento. A histdria da medicina ao longo dos tempos demarcou

uma clinica que privilegia o controle dos corpos onde a morte € vista como um insucesso. Na
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area da saude, é comum a responsabilizacdo dos profissionais por quaisquer falhas. Por isso,
as unidades de terapia intensiva surgiram em tempos criticos da humanidade e, na atualidade,
entraram na logica do “salvar e prolongar vidas”. O processo do nascimento que geralmente
ocorre no ambiente hospitalar e em maternidades, nem sempre acontece da forma idealmente
esperada, assim como nem todas as doencas infantis conseguem ser erradicadas ou tratadas
pelas formas mais simples e, para isso, a medicina intensiva desenvolveu-se e gerou outras
unidades especificas, entre elas, as Unidades Intensivas Neonatal e as Unidades Intensivas
Pediétricas. Essa linha de segmentacdo e de ultra -especializacdo® se mantém no mundo. No
Brasil, esse tipo de servi¢o surgiu na década de 60 em hospitais de grande porte do Sul e
Sudeste do pais, como uma pratica compativel com a vida, em contraponto a luta para reverter
0 quadro critico, requerendo um tratamento invasivo, doloroso, confuso, imprevisivel, de
extremo controle e precisao.

Ana Pitta (2016), no livro “Hospital: dor e morte como oficio” declarou que:

A natureza do trabalho em salde, ou seja, lidar com a dor, o sofrimento e a morte de
pacientes influencia a producdo de sintomas psiquicos pelos trabalhadores da
instituicdo hospitalar. A presenga constante de criangcas com patologias graves
mobiliza conteddos afetivos intensos e a possibilidade de identificacdo com filhos e
familiares adoecidos, acontece frequentemente (PITTA, 2016, p. 147).

A revisao de literatura sobre o tema evidenciou que, no Brasil, ha escassez de estudos
sobre o conjunto dos profissionais de saide de uma mesma instituicdo, para se obter uma
caracterizacdo do sofrimento psiquico do Pessoal da Saude que abarquem as diferentes
categorias profissionais (Zanatta e de Lucca, 2015, p.254). Com formacdes e ideologias
especificas, a elaboracdo do luto e outras vivéncias subjetivas, ocorrem de modos diversos e
sdo distintas as formas como lidam com a doenca, a morte e 0 morrer, € a comunicacao de
noticias dificeis (INCA, 2010). Esses profissionais estdo expostos ao sofrimento decorrentes
das constantes perdas e idealizagcbes projetadas no trabalho e afetos relacionados ao luto se
apresentam sob uma forma silenciada.

Segundo Oliveira e outros (2013, p.413),

Salienta-se que a morte, as queixas e a dor de pacientes sob os cuidados das equipes
no hospital sdo capazes de desencadear intensa angUstia naqueles que trabalham
diariamente com esses fatores, portanto, além da precariedade das condicOes de
trabalho que afetam a qualidade do servico e o desempenho dos profissionais, ha de
se considerar o desgaste emocional desses trabalhadores.

* As UTlIs se desenvolveram e geraram outras unidades especificas (SIMAO,1976:6 EM: Menezes, R.A. Dificeis
DecisBes: etnografia de um Centro de Tratamento Intensivo,2006,p.30).
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Existe também a dificuldade do profissional em ter com quem falar sobre as questdes
relacionadas ao trabalho que realiza. Os profissionais vao criando formas de se adaptar as
adversidades, evitando emocdes e pensamentos que possam gerar contetidos aflitivos. Por tras
de defesas individuais ou coletivas, escondem-se medos e ansiedades, nem sempre
compartilhados no trabalho. Embora ndo modifiquem a realidade, as estratégias e ideologias
defensivas tém uma “eficacia simbolica” ¢ sdo operadas coletivamente (Dejours, 1992, p.71).

As angustias e queixas dos profissionais e familiares nas UTIs n&p, demonstram que
além da doenca algo ndo vai bem— o cuidado humanizado em situacgGes criticas é quase
sempre delegado a Psicologia; os demais profissionais se esquivam diante de situacdes muito
dificeis e, quando oferecemos espacos grupais de escuta e reflexao, adiam ou alegam falta de
tempo. Nas entrevistas, as narrativas evidenciaram fortes sinais de sofrimento que ndo sé&o
expressos em outros contextos e alguns profissionais relatam ndo lidar bem, nem estar
preparado para perdas, separacdes, doencas, luto e morte de pacientes, entes queridos e de si
mesmo. Num campo fortemente centrado no saber médico, compartilhar afetos e sentimentos
no trabalho acontece de modo restrito e a instituicdo ndo oferece suporte emocional.

Os trabalhos de Magda Chagas (2015, 2016): Estudo descritivo dos processos de
cuidar diante da finitude” e a “Producdo do cuidado em saude centrado no trabalho vivo:
existéncia de vida no territério da morte” ,vieram ao encontro das minhas perspectivas em
realizar um estudo qualitativo com essa tematica.

Producdes narrativas tém sido utilizadas cada vez mais em estudos qualitativos no
campo da saude coletiva como um modo de compreender experiéncias e diferentes visdes de
sujeitos num dado contexto. A circulacdo dos discursos nos relatos das experiéncias de
profissionais constituiu-se um recurso de fala e, principalmente, uma forma privilegiada de se
trabalhar e compartilhar as experiéncias, os sentimentos e os afetos dos profissionais de saude
com especialidades e tempo de trabalho distintos, que compartilham no mesmo espago de
trabalho a questéo de se lidar com a finitude e a morte. Minha opcéo foi trabalhar com todas
as categorias profissionais que atuam no setor°e, assim, conhecer um pouco mais 0S processos

de trabalho e as vivéncias de cada profissional.

® 03 Técnicos de Enfermagem, 02 Enfermeiras, 01 Fonoaudiéloga, 01 Psicéloga, 01 Fisioterapeuta, 02
Assistentes Sociais, 01 Médica intensivista pediatra e 01 Médica cardiopediatra (parecerista). Alguns dos
profissionais que participaram da entrevista, trabalham nos dois setores estudados. Durante as entrevistas pude
ver que ndo houve especificidades que interferissem contraditoriamente nas narrativas, pelo fato de trabalharem
em um ou nos dois setores. Pelo contrario, foi esclarecedor e complementar.
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No corpo tedrico do presente estudo, procurei enfatizar autores que trouxessem
maiores perspectivas acerca do trabalho com narrativas, mas também considerei necessario
discorrer sobre os processos de trabalho em satde em suas micropoliticas de cuidado. Ndo me
aprofundei na Teoria Psicanalitica na qual tenho formacdo, mas trouxe alguns termos e

conceitos que costumo utilizar na minha escuta psicoldgica no contexto hospitalar.

1.6 JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS

Dor e morte de criangas no trabalho hospitalar afetam muito a todos os envolvidos -
familia, equipe e instituicdo. Nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal e Pediatrica, as
reacOes podem ser mais intensas do que em outros setores pediatricos, quando nos deparamos
com a incurabilidade e morte. A angustia frente a possibilidade de cronicidade da doenca ou
pelo risco de morte pode gerar transtornos de humor, atritos familiares, conflitos com a equipe
de saude, pelas dificuldades de subjetivar uma situacdo de adoecimento de dificil resolucgdo.
Essa vivéncia muitas vezes “atualiza uma desregulagdo deflagrada pelo impacto que a
situacdo de adoecimento/hospitalizacdo produz e provoca ruidos no campo do tratamento
médico e no 4mbito institucional” (Dias, Pereira & Rodrigues, 2017, p.15)°.

Com as mudancas ocorridas na assisténcia a partir da PNH (Politica Nacional de
Humanizagdo,2013), o Humaniza-SUS como dispositivo veio para criar organizagdes
humanizadas, co-construir trabalhadores capazes de cuidar de si mesmos e dos outros,
ampliando a capacidade de se lidar com pessoas concretas em situacGes reais. Mas, com uma
organizacao fragmentaria do trabalho e uma logica gerencial com tarefas e procedimentos de
pouco significados, sem espaco criativo, o profissional de salde distancia-se de sua

“0bra”7

(Campos, 1997,2000). A méa gestdo do trabalho e do pessoal na saude, além do
prejuizo na qualidade e efetividade das acGes, ttm como consequéncias o adoecimento do
trabalhador.

Ha escassez de pesquisas sobre esta tematica que, geralmente, s@o de cunho
guantitativo e ndo abarcam a dimensdo subjetiva do sofrimento, tampouco as diferentes
categorias profissionais. Fiz um levantamento nas bases de dados com os descritores:

sofrimento, estresse, burnout, adoecimento, UTI neonatal, UTI pediatrica, profissionais de

®In: F.S. R. Almendra (Ed.). Psicologia em Unidade de Terapia Intensiva. Intervencdes em situagdes de

urgéncia subjetiva (pp.3-12). 1a ed.- Rio de Janeiro, RJ: Atheneu.2018

"0 conceito de Obra diz respeito ao reconhecimento do resultado do trabalho quando se consegue aproximar e a
articular o objeto de investimento afetivo e criativo do trabalhador, com suas responsabilidades profissionais,
com a producao da satde, do reconhecimento do valor e dos resultados do trabalho.
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salde. No Google, encontrei: 02 trabalhos cujos pesquisados eram Auxiliares e Técnicos de
Enfermagem, 04 estudos sobre Enfermeiros, 01 sobre Médicos. Para Psicologos apenas
encontrei 01 estudo em UTI adulto. Para os Fisioterapeutas, encontrei 01 trabalho sobre a
atuacdo nesses setores, mas nao falava sobre sofrimento psiquico. Encontrei 01 estudo sobre a
temaética para os Fonoaudiologos. Nenhum estudo sobre a categoria Assistente Social. Acessei
o0 site da Minerva-UFRJ/Portal CAPES, partindo dos descritores — Sindrome de Burnout,
Burnout (em geral), Burnout em profissionais de salde, Morte, Sofrimento, UTI, UTI
neonatal, UTI peditrica, o resultado foi zero , tanto na APA (Associacdo Americana de
Psiquiatria) , no PUB-MED e na BVS.

Na Scielo, encontrei na Revista Latino-americana de Enfermagem (2005, p.151), de
marcgo-abril, um artigo original sobre “Luto da equipe: revelacdes dos profissionais de

enfermagem sobre o cuidado a crianga/adolescente no processo de morte e morrer”.

Para os profissionais de enfermagem a morte é a maior vila de seu trabalho pois séo
educados para tratar cuidadosamente da vida. Os dados empiricos evidenciaram que
esses profissionais necessitam de suporte emocional para viverem o luto e
prevenirem a Sindrome de Burnout. Segundo este artigo, o luto antecipatério e o ndo
vivido estdo relacionados ao sofrimento dos profissionais de saude, ja que cuidar
exige tensdo emocional constante, atencdo perene e grandes responsabilidades
profissionais a cada gesto no trabalho. A relacdo afetiva dos trabalhadores com os
pacientes pode se desgastar e os colocar em burnout, com apresentacdo de respostas
negativas para a atividade laboral, como depressdo, autoestima baixa, retraimento
pessoal, queda na produtividade e incapacidade de suportar pressoes.

No Google Académico, encontrei um estudo da Revista Brasileira de. Enfermagem
(Brasilia. v.47, n.2, p.1 08-1 1 7, abr./jun. 1994), sobre “A morte no hospital e seu significado
para profissionais”. Tal estudo pretendeu desvelar o significado do morrer dos pacientes aos
olhos de profissionais de salde, através de metodologia qualitativa com abordagem
fenomenologica, 0 que permitiu a compreensdo do fendbmeno a partir das falas dos
profissionais de saude.

Zanatta e de Lucca (2015, p.257) que realizaram estudos com auxiliares e técnicos de

enfermagem em um hospital onco-hematolégico infantil, afirmam que:

Os profissionais sentem que ndo estdo preparados para lidar com as perdas, a ponto
de se sentirem culpados pela dor, natural e humana, frente @ morte. Na relagdo com
os colegas, percebem como imprdpria ou inaceitdvel a necessidade humana de
compartilhar sua dor no ambiente do trabalho.

Diferentemente desses estudos, pelo viés de uma Pesquisa Narrativa pretendo trazer o

narrado das experiéncias subjetivas e as ressonancias do sofrimento no corpo e nas emogdes
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do trabalhador. Deste modo, o sofrimento no trabalho, muitas vezes expresso por sinais
(expressdes faciais, postura corporal, tom de voz, humores, afetacdes, somatizacbes), ndo sera
considerado como algo incapacitante, mas evidenciara uma realidade laboral que precisa se
transformar para que seus agentes de cuidado estejam de corpo presente, suficientemente
dispostos para o cuidado do outro. A narrativa é uma perspectiva de movimento sendo
possivel conseguir, através dela, varidveis que podem conduzir a uma nova orientacao da area
em estudo.
Para Stanghellini & Rosfort (2013, p.160):

Reconhecer as proprias emogdes e sentimentos que estdo associados a experiéncia
de sofrimento, requer habilidades e acessar os de outras pessoas, requer uma
capacidade intersubjetiva para se estabelecer conexfes corporais, intercorporais,
além de todo um repertério para identificar expressdes metaféricas e articulacGes
que facilitem as avaliagcdes dos sentimentos por um modo de significacdo verbal,
imagem mental ou pensamento discursivo”.

Na obra de Stanghellini & Rosfort (2013, p.17), “Teoria das EmocgOes e
Personalidade”, na qual me embasarei bastante para a presente dissertagdo, os autores levam
em conta as experiéncias subjetivas das emoc¢bes. A emocao, para 0s autores, assume uma
natureza encarnada, personificada, corporificada: “o corpo habita 0 mundo pelos sentimentos
e emocgOes que oferecem o background para a intersubjetividade”. Em uma descrigdo
fenomenoldgica das experiéncias emocionais, as emogdes constituem-se como sentimentos
qualitativos e é definida como um estado funcional que motiva e produz movimento, sdo
forcas dinamicas pré-reflexivas que dirigem os individuos nas interacdes continuas com o
mundo. Essa abordagem considera todas as experiéncias corporais da emocao e a experiéncia
corporal cinética- cinestésica das emocdes. Ndo sdo apenas experiéncias cognitivas, estados
mentais normativos, mas estados corpdreos, como exemplo, a abordagem hermenéutica das
estruturas narrativas da emocdo de Paul Ricoeur, que considera as emocgOes conectadas a
motivacOes e movimentos, estados funcionais que motivam e produzem movimentos
(Stanghellini e Rosfort,2013, p.153). Narrativas sdo compostas por sentimentos, humores e
afetos, que imprimem movimento. Elas nos ajudam a clarificar o desenvolvimento dialético
de humores em afetos e vice-versa, que encobrem detalhes sobre as estruturas basicas de
sentimentos e do sujeito que as experiencia. As analises precisam ser complementadas por
uma abordagem hermenéutica, para clarear a relacdo entre sentimentos e a pessoa que 0
experiencia, uma vez que a personalidade é caracterizada por um senso de ambivaléncia entre

si mesmo e os outros. Como a hermenéutica dialética caracteriza-se pela relacdo entre a



30

linguagem metafdrica e as emocdes, ela pode moldar a linguagem com emogdes baseadas em
metaforas [grifo nosso]” (Stanghellini e Rosfort., 2013, p. 160-61). Quando aplicamos a
estrutura narrativa a experiéncia emocional, podemos dar sentido a ela, contextualizando as
emocdes por si mesmas e como parte de uma intersubjetividade corporalmente compartilhada.
As experiéncias emocionais poderdo ser transformadoras e vinculativas ao invés de provocar
distanciamentos, fugas, fadiga, nesse fluxo de sentimentos-sensagdes. O compartilhamento
das experiéncias ao se lidar com a vida e a morte nos processos de trabalho, pode criar
abertura para o cuidado tanto da salde do trabalhador quanto dos usuarios (pacientes e
familias), nesse processo de valorizagdo da vida em todos os seus instantes.

Para ter acesso a algo dessa dimensdo do sofrimento tdo sutil neste contexto de
estudo, com poucos espacos de discussdo, elaboraces e compartilhamentos, percebendo nas
queixas dos profissionais 0 quanto estdo pouco conscientes de suas emocoes e afetos, tento
construir espagos para escutar, ser escutada e nos escutarmos, neste lugar onde as pessoas
constroem defesas as mais diversas na luta para sustentar o trabalho (e sustentar-se nele). As
habilidades requeridas a um pesquisador narrativo, ou seja: “estabelecer a intimidade para
entrar em consenso com 0s participantes, prestar atengdo e questionar situagbes para
compreender 0s eventos e histérias e as narrativas que se inter-relacionam” (Clandinin &
Connelly, 2015, p.115), assemelham-se & minha formacdo como Psicologa. Para trabalhar
emocdes, é preciso 0 contato com o outro, pelo intermédio das relagdes humanas, nos
encontros.

Passamos a vida querendo buscar respostas e ter certezas; mas, diante da morte, tudo é
colocado em xeque. Ao entrar no campo de pesquisa, experimentamos mudangas e
transformacoes, constantemente reavaliando e mantendo a flexibilidade e a abertura para uma
paisagem sempre em transformacao.

A proposta de trazer relatos auto- etnogréaficos, além de entrevistas, se deu pelo fato
da auto- etnografia ser um método de pesquisa que reconhece e valoriza os relacionamentos
de um pesquisador com outros, mostra as pessoas no processo de descobrir o que fazer,como
viver e o significado de suas lutas, além de equilibrar rigor intelectual e metodoldgico,
emocao, e criatividade (Adam, Jones & Ellis, 2015). Nos espacos potenciais criados pelos
encontros intercessores desse trabalho, entrelagando objetividade e subjetividade nas tramas
da angustia, mas também da esperanca, fios se entrelacam, se acrescentam e se desfazem,
adquirindo formas e cores, como numa danga. Entre dor psiquica e a dor corporal, o
sofrimento dos trabalhadores demonstra a ferida narcisica em virtude da quebra da

onipoténcia, e a dor da perda vem para todos que estdo envolvidos no processo.
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O presente estudo traz no seu bojo objetivos de ordem mais ampla, e objetivos mais
especificos, conforme descri¢do abaixo.Tendo em vista o que foi exposto acima, o objetivo
primordial da presente pesquisa é narrar histérias e experiéncias nos encontros intercessores®
da pesquisadora com outros profissionais de saude ao lidar com o nascimento, a dor e a morte
de criangas em UTI neonatal e pediatrica. Além desse, outros objetivos alinham-se nessa
perspectiva subjetivadora que, ao contrério de perspectivas que silenciam o sofrimento,
buscam trazé-lo a materialidade linguistica através do género narrativo.

Buscamos verificar como os profissionais identificam sinais de sofrimento no trabalho
a partir das historias contadas e vividas na interacdo e no didlogo com a pesquisadora. Como
ndo poderiamos deixar de lado esse aspecto, outro objetivo é explorar a dimensdo emocional
da experiéncia pela pesquisa narrativa, produzindo conhecimentos sobre a vida e a morte no
cuidado em saude. Como consequéncia, apostar no compartilhamento interprofissional das
experiéncias e emocdes pelas trocas intercessoras no trabalho em salde. Ndo menos
importante, trabalhar os atos do trabalho vivo com a morte, narrando historias experienciadas
num cotidiano onde as emoc¢des ficam encobertas, no desafio de torna-las mais representaveis.

Por fim, a presente pesquisa ensejou a oportunidade de recolher, da minha experiéncia,
os efeitos da aposta na producgédo de vida como uma tecnologia de cuidado, em suas dimensdes
ético- técnico- politica. A aposta final sera verificar a constru¢do de uma Pesquisa Narrativa
e as suas contribuicbes para o campo da saude.

1.7 POR UMA METODOLOGIA QUE A VIDA E A MORTE PODEM NOS ENSINAR

Trabalhar com nascimento, dor e morte no hospital é um oficio de dificil apreensdo
reflexiva pela dimensdo das vivéncias, das emocdes e afetacbes. Embora tentemos nos
conectar com elas, reconhecé-las em si mesmos e nos outros, requer habilidades profundas.

Pretendo demonstrar, neste capitulo, os métodos que utilizei para a pesquisa com
narrativas, procurando me aproximar de toda a delicadeza e profundidade de sentimentos e
emocdes, sem julga-los ou classifica-los, como costuma-se fazer no campo medico. A aposta
sera a construcdo de narrativas e o seu potencial de produzir conhecimentos. No processo

narrativo, o0 sujeito estd implicado na serie de eventos e acontecimentos evocados,

8 «O conceito deleuze-guattariano de intercessor remete-se ao verbo interceptar, com suas conotacdes de deriva,
devir, desvio;ou, paralelamente, ao verbo interceder, menos por suas ressonancias religiosas do que pela funcéo
de correlagdo reciproca que implica — em um ‘ceder entre’, nada se preserva como antes do proprio ato”(
RODRIGUES,2011 apud MEHRY ,EE & GOMES,MPC,2014).
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diferenciando-se de uma mera descricdo em que a condicdo de sujeito se encontra apartada do
relato numa dimensdo mais objetiva (BENJAMIN, 1975).

A proposta, aprovada pelo Comité de Etica do IPUB-UFRJ, foi, através das narrativas
colhidas nas entrevistas, identificar sinais de sofrimento no trabalho em UTI neonatal e
pedidtrica. Este projeto fora aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Plataforma Brasil
em 06 de novembro de 2017, sob 0 n°: 71023817100005263. Com a Qualificacdo, considerei
enriquecedor contar as historias vividas e ouvidas para abordar o sofrimento ali exposto. Para
dar mais realismo algumas narrativas serdo inspiradas na auto- etnografia. A demanda inicial
de andlise da situacdo de estresse no trabalho fora transformada ao longo da pesquisa, a
comecar pela andalise da implicagdo da pesquisadora ao apresentar Seu Percurso nesse
contexto.

Foram doze (12) profissionais de saude de formacdo interdisciplinar das Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal e Pediatrica de um Hospital Publico Municipal. Nestas unidades,
conta-se com 0 numero de sete areas profissionais: Médicos Pediatras intensivistas,
Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem, Fisioterapeutas, Fonoaudiologos, Assistentes Sociais
e Psicologos. Todos os participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), conforme Resolu¢do n196/96. O anonimato sempre serd garantido. Os
critérios de inclusdo foram os individuos com experiéncia por mais de um ano que participam
do atendimento direto ao paciente e a familia e que dividem o mesmo espago de trabalho.
Todos os participantes foram voluntarios no estudo.

As entrevistas tiveram cerca de cinco perguntas, tendo sido entrevistados 12
profissionais de sete especialidades distintas. Essa quantidade foi pensada para que fosse
garantido um namero minimo de 10 participantes até o final do processo, levando-se em
consideracdo a rotatividade de escala de plantdes e férias. As mesmas foram registradas no
local de trabalho dos participantes, registradas com o auxilio de um gravador audio em estéreo
e armazenadas no Dropbox, e transcritas na integra. A forma de abordagem foi definida pela
aproximacéo estabelecida da pesquisadora com os participantes da pesquisa. Esse material
sera analisado e trabalhado narrativamente com os registros das Entrevistas, das Oficinas e da
Autoetnografia.

ApOs as entrevistas, seguiu-se com as transcri¢cdes e reducdes, e em seguida foram

elencadas as expressdes-chaves, as metéaforas e as categorias.

a) EXPRESSOES-CHAVE: Sofrimento de si e do outro, defesas contra o sofrimento,

vivéncias intersubjetivas, processos de trabalho e a morte e 0 morrer. A escolha dessas
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expressdes se deu pelas conexdes que foram se dando entre a praxe, a dindmica das
entrevistas e a teoria.

b) AS METAFORAS: pincei algumas expressdes metaforicas das falas dos entrevistados que
revelam o link entre as sensacfes corporais e a forma como as conceituamos. A metafora
pode apresentar na narrativa um modo abstrato para tratar algo mais concreto, revelando
emocOes e experiéncias emocionais intersubjetivas. Seguindo as teorias de Stanghellini &
Rosfort (2013), a metafora da tristeza seria assim: triste é para baixo (“ele me deixou pra
baixo com as lembrancas”); dark, ela estd num humor negro, um fardo (“cla esta consternada
com a dor”); ele estd governado pela tristeza; tristeza € também falta de vitalidade (noticias
desanimadoras); sem aquecimento(perder seu pai o deixou sem calor; tristeza pode ser
também como um fluido num container( ela esta cheia de tristeza). A metéfora de felicidade:
é up, para cima (ele estava animado); fora do chéo( estou téo feliz que meus pés levitaram do
ch&o); brilho e luz (ela brilhou com as noticias); guerra, ele guerreou meu coracao;
arrebatamento (eu estava embevecido de felicidade); felicidade também é um fluido num
container (ele estava sufocado de felicidade), implicando um sensacéo de prazer fisico; estava
como pinto no lixo, estava rosa de cocegas. (p. 161). A metafora para a raiva, segue a mesma
semantica cognitiva. A raiva é um fluido quente num container (borbulhando de raiva, sangue
quente, perdeu o controle).

c) CATEGORIAS: ap6s as Oficinas de Poesia, subdividi em nucleos dos quais formei as
categorias reunindo as expressdes-chaves, conforme a frequéncia das tematicas e a
importancia que foram sendo dadas a elas- Sofrimento de si e do outro e defesas contra o

sofrimento, vivéncias intersubjetivas nos processos de trabalho e a morte e o morrer.

Para as analises foram utilizados os métodos da Entrevista Narrativa (VICTORIA ,
KNAUTH e HASSEN,2000) e da Estrutura Narrativa das Emogdes ( STANGHELLINI &
ROSFORT,2013) . No seguimento das anlises e interpretacdes, procurei me inspirar na
experiéncia emocional da estrutura narrativa de identidade (teoria da subjetividade e
identidade pessoal) de Ricoeur, que foi o background tedrico, mas ele ndo fez uma anélise da

experiéncia emocional; esta foi melhor trabalhada por Ronald de Sousa e Peter Goldie.

1.7.1 A estrutura narrativa das emogoes

De Souza( 2011 ) trouxe o conceito- cenarios paradigmaticos, com importante implicacéo

na teoria narrativa, e Goldie(2000) desenvolveu conceitos que contribuem para a interpretacao
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de humores e afetos- a perspectiva externa e a resisténcia emocional. Os cenarios
paradigmaticos sdo respostas uniformes, para diferentes coisas, pessoas e eventos. S&o
respostas emocionais prototipicas que sdo paradigmaticas, determinam os significados das
emocdes. Por exemplo, quando uma pessoa ajuda outra numa necessidade, a morte de alguém
que se ama, respondemos emocionalmente a isso, e as emocdes incidem pelo cenério
(compaixdo, tristeza) constituidos pela experiéncia, cultura e/ou nossa constituicdo bioldgica.
Os cenérios sdo contextos sensitivos fortes. Entretanto, Goldie, torna a narrativa a explicita
estrutura da experiéncia e da explicacdo das emocdes.

Para Goldie (2002 a, p.105), “a estrutura narrativa paradigmatica de uma emog¢ao pode
possibilitar que um sujeito julgue como estd experienciando aquela emocdo”. Enquanto a
fenomenologia e a neurociéncia descrevem o qué e o0 como de uma experiéncia emocional, a
estrutura narrativa ajuda a perguntar o porqué. Goldie também argumenta que a narrativa
pode envolver cenérios ndo paradigmaticos e que certas situacfes podem provocar
resisténcias emocionais e serem julgadas por uma perspectiva externa de acordo com certos
valores.

Como as narrativas podem ajudar na dialetizacdo emocional de humores e afetos?
Como as experiéncias emocionais se estruturam na narrativa? Como pensar tudo isso
considerando que nas relagdes entre si mesmo e 0s outros, a personalidade é tomada por um
senso de ambivaléncia?

Segundo Goldie (2000, pp.48-9), se aplicarmos a estrutura narrativa em nossa vida
emocional, podemos ver “nds mesmos como um outro”, de uma perspectiva externa. Os
sentimentos tornam-se articulados através de narrativas sobre si mesmo (perspectiva em
primeira pessoa). Dessa forma é possivel acessar valores que de outro modo encontraria

resisténcias. Assim:

Nossos valores sdo sentidos na forma que respondemos ao que nds experienciamos e
fazemos. Alguns desses valores estdo implicitos, desde que estejam dispostos e ndo
claramente formulados, mas expressos no modo como nos engajamos com o0 mundo
e as pessoas|...] O fato de podermos experimentar uma resisténcia emocional com
nossos proprios sentimentos, revela que nossos sentimentos demonstram a fragil
identidade que caracteriza a vida humana[...] Minhas ideias, principios e disposic¢des
emocionais sdo parte do que eu sou mas elas podem se tornar um fardo para mim
porque o que eu sou é profundamente entrelacado com a existéncia de outras
pessoa”(GOLDIE apud STANGHELLINI & ROSFORT, 2013,p.176).

Os sentimentos sdo parte do que somos, agindo silenciosamente e inconscientemente.
Eles podem ajudar a entender a fragilidade da personalidade. Mesmo nédo sendo capazes de
entender o que sentimentos e por que sentimos sempre envolvemos outras pessoas na vida de

nossos sentimentos. Ndo podemos nos sentir responsaveis pelos sentimentos e desejos se ndo
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formos capazes de controlar ou compreender, porém, “somos capazes de articular a dialética
opaca de si mesmo e dos outros, a autoestima e a responsabilidade, trabalhando nossa vida
emocional” (Idem, p.177).

A estrutura narrativa pode ajudar a fazer sentido os humores e afetos de uma pessoa.
Um afeto pode desenvolver dentro de um humor, pode crescer como uma caracteristica e
permanecer parte do senso de identidade. Inversamente, nossos humores influenciam e
moldam o modo como reagimos emocionalmente no nosso engajamento com o mundo, pois
os afetos constituem-se o background dos humores. Afetos e humores sdo categorias basicas
da estrutura experiencial de nossos sentimentos e sua constante interacdo tem consequéncias
significativas sobre como sentimos, pensamos e agimos. A interacdo ocorre pré-
reflexivamente e sem algum deliberado envolvimento. A tonalidade emocional de nossa
existéncia € constituida pelos refluxos e inundacdes de nossas emocdes e nds podemos dar
sentido a textura afetiva de nossa experiéncia articulando nossos sentimentos. Para haver essa
articulagdo € necessario envolver as caracteristicas fenomenolédgicas dos sentimentos (“Como
vocé se sente?”) e tentar controlar a constitui¢do hermenéutica desses sentimentos (“O que
estes sentimentos significam?”) pelo desdobramento da estrutura narrativa.

A estoria que envolve as emocdes e 0 aspecto normativo do que sentimos, sdo 0s
aspectos centrais da estrutura narrativa das emocoes, ajuda-nos a fazer sentido aos humores e
afetos tornando explicita a relacdo da fragil caracteristica da personalidade. Inserindo
humores e afetos na estéria de como sentimos do jeito que sentimos, pavimentamos o

caminho para a reflexdo e evolucéo.

Um mau humor ou um afeto imoderadamente simples podem ser a expressao de
uma resisténcia emocional latente e podem evidenciar uma fragilidade emocional no
fundo da minha autoestima e estabilidade emocional. Se levarmos nossos
sentimentos seriamente e interpreta-los como algo sobre nés mesmos ou a situagéo,
ganhamos acesso a ambivaléncia constitutiva da personalidade, nomeando, pois uma
pessoa € constituida de ambas as caracteristicas factuais. Emocfes encobrem a
natureza ambigua da personalidade e nos ajuda a lidar com elas. Ou seja, a estrutura
narrativa ao levar a sério a complexidade da afetividade humana, articula
sentimentos ambiguos encobertos pelas emogdes (Idem, p.179).

A teoria narrativa de Peter Goldies (2000), é a abordagem mais holistica para explicar
emoc0Oes em termos de uma narratividade, como parte de uma vida de uma pessoa. Recordo-
me que quando perguntei aquela mae “como ela estava se sentindo com a morte da filha”,
ndo estava aplicando uma hermenéutica do cuidado; a resposta demonstrou o0 quanto a
pergunta estava fora do contexto da experiéncia emocional e do tempo na experiéncia de um

sentimento emocional. A resposta da mae ressoou em mim como uma dobra, mais do que a
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minha pergunta a ela. O tempo é fundamental no caminho dos sentimentos de uma

experiéncia emocional

1.8 FERRAMENTAS PARA A PRODUCAO DE NARRATIVAS

1.8.1 As entrevistas

Para descrever o método da narrativa no ambito da investigacdo qualitativa, trabalhei

com entrevistas narrativas.

As entrevistas narrativas se caracterizam como ferramentas ndo estruturadas,
visando a profundidade de aspectos especificos, a partir dos quais emergem histérias
de vida, tanto do entrevistado como as entrecruzadas no contexto situacional[...]H&
nas entrevistas narrativas uma importante caracteristica colaborativa, uma vez que a
histdria emerge da interagdo, da troca, do diadlogo entre entrevistador e participantes
(MUYLAERTE & COLS., 2014, p.194).

Busquei construir perguntas baseadas em acontecimentos do cotidiano do trabalho
hospitalar dando voz aos sujeitos pesquisados e suas singularidades. As perguntas para as

entrevistas foram as seguintes:

1- Como vocé identifica sinais de sofrimento no trabalho?

2- Compartilha no trabalho preocupac@es, angustias e perdas?
3- Como vocé cuida de pacientes com mau prognostico?

4- Participa da comunicacdo de noticias dificeis?

5- Se sim, de que forma e se ndo, o0 por qué.

6- Qual sua visao sobre a morte?

Na primeira pergunta, “Como vocé identifica sinais de sofrimento no trabalho?”
quis escutar os aspectos do sofrimento que podem ser identificados pelos profissionais e que
porventura ocorrem em si mesmos, nos colegas de trabalho, no paciente e na familia do
paciente, nos relacionamentos interpessoais e perante a instituicdo. O sofrimento € muitas
vezes expresso por sinais: expressdes faciais, postura corporal, tom de voz, humores,
afetacdes, somatizacOes

A dimensdo do sofrimento trabalhada considerou as experiéncias subjetivas, 0s
“estados emocionais subjetivos”, conscientes € inconscientes, ou seja, o critério experiencial,

(Stanghellini & Rosfort, 2013). Podemos levar em conta 0 que Se narra € 0 que Se expressa



37

enquanto se narra uma experiéncia emocional. Essa dimenséo dialogica podera tecer relaces
entre o cuidado clinico e a teoria das EmocGes e Personalidade, complementando as anélises
por uma abordagem hermenéutica, para clarear a relacdo entre sentimentos e a pessoa que 0
experiencia (Stanghellini e Rosfort.,2013, p. 160-61).

Na segunda pergunta, “Compartilha no trabalho preocupacfes, angustias e
perdas?”, o objetivo foi ter alguma ideia da forma como os profissionais lidam com emocGes,
sentimentos e afetos relacionados ao trabalho com doengas, dores e perdas (se procuram
guardar para si mesmos, silenciando, se tém alguma reflex@o sobre isso, se procuram dividir
ou compartilhar com colegas). Esses profissionais estdo expostos ao sofrimento decorrentes
das constantes perdas e idealizacGes projetadas no trabalho e afetos relacionados ao luto se
apresentam sob uma forma silenciada (a conspiracéo do siléncio®).

As queixas e a dor de pacientes sob os cuidados das equipes no hospital sdo capazes de
desencadear intensa angustia; as precarias condi¢cGes de trabalho afetam a qualidade do
servico e o desempenho dos profissionais, além da dificuldade do profissional em ter com
qguem falar sobre as questdes relacionadas ao trabalho que realiza . Assim, vao criando formas
de se adaptar as adversidades, evitando emogdes e pensamentos que possam gerar conteddos
aflitivos. Por tras de certas defesas individuais ou coletivas, escondem-se medos e ansiedades,
nem sempre visiveis. A negacdo do “sofrimento ético” é uma defesa especial que explica a
génese da insensibilidade contra aquilo que o faz sofrer, uma defesa bastante disseminada no
mundo contemporaneo (Dejours,2005, p.36)

Conforme afirma Pires (2000 apud Chagas,2017),

O Trabalho em salde se encontra compartimentalizado, com um “fatiamento do
usuario”, atos de separagdo e clivagem do cuidado, um apartar da vida e morte no
processo de trabalho em salde[...]. Quando na experiéncia de vulnerabilidade e dor
dos pacientes torna-se opressiva e sofrida, obriga-o a se proteger com mecanismos
de defesa; despreparado que esta para lidar com a dor emocional, com o sofrimento
do outro e com sua propria dor.

A terceira pergunta, “Como vocé cuida de pacientes com mau prognéstico?”, foi
pensada pela seguinte razdo: quando o paciente é avaliado com um prognostico ruim que
pode leva-lo & morte, isso desperta, nos profissionais e nas relacdes de cuidado, sentimentos
ambivalentes e defesas que se somam ao sofrimento inerente ao trabalho. O profissional pode
ter algumas atitudes como: distanciar-se do paciente e da familia para ndo criar vinculo,

transferir responsabilidades a outros colegas e ao familiar ou agindo com excessos no

°0 néo poder aceitar adoecer por medo do estigma ou de ndo poder exercer a profissdo (DEJOURS,1992, p.32)
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cuidado, num mecanismo de sublimacdo compensatéria’®, aos sentimentos de impoténcia,
raiva, culpa, tristeza e medo. Para os familiares, receber uma noticia ruim pode antecipar uma
angustia de perda, luto, que geram também emocdes e conflitos: ao mesmo tempo que “ama”
o profissional pelo seu suposto saber, também o “odeia” por ser portador de ma noticia. A
notificacdo de progndsticos ruins muitas vezes antecipa a angulstia da morte. Por outro lado,

pode favorecer a elaboracdo da perda, se bem conduzida.

A quarta pergunta, “Participa da comunicacao de noticias dificeis? Se sim, de que
forma e se nio, o porqué”, € muito proxima a questdo anterior e pode trazer com ela pistas
para se entender as facilidades e as dificuldades nesta comunicacdo e nos vinculos
estabelecidos nas relac6es de cuidado. O INCA - Instituto Nacional de Céancer (Brasil), possuli
uma cartilha sobre o assunto, considerando hoje a politica nacional de humanizacdo como
uma politica publica, assumida pelo governo como uma questdo estratégica e proposta como o
eixo estruturante do sistema na construcdo do SUS (INCA, 2010). No entanto, s&o
reconheciveis, no campo da salde, os impasses diante dessa conduta, que se centraliza mais
na area médica. A comunicacdo de prognosticos algumas vezes é delegada aos profissionais
da &rea de humanas, mas deveria ser um cuidado compartilhado pela equipe de saide. A
forma como um diagnostico é feito impacta diretamente na maneira como paciente e familia
vao lidar com a doenca e a hospitalizacéo e interfere na construcdo da relacdo de confianca
com a equipe.

A quinta e Gltima pergunta desse bloco,“Qual sua visdo sobre a morte?, que deixei
para o final por tantas razbes que serdo debatidas nesse estudo, reprimida e proibida nos
nossos dias, € deslocada para o hospital. O objetivo era poder ver as reacGes e respostas diante
desse tema, uma vez que o trabalho nas UTIs neonatal e pediatrica sdo atravessados por ela. A
morte, que é natural e humana, é muitas vezes vista como um insucesso pelos profissionais de
saude e as dificuldades sdo ainda maiores quando se trata de criancas. Apesar de fazer parte
do cotidiano, quando a morte inesperada ocorre, pode causar tristeza, tensdo e gerar davidas,
culpa e frustragdo entre os profissionais (Pinho & de Marca, 2017)'. O luto pela morte é o
afeto devastador que vai acometer a todos os envolvidos no processo, que se soma a tantas

outras experiéncias de perda, objetivas ou subjetivas, pessoais e laborais. O hospital € o lugar

%processo postulado por Freud para explicar atividades humanas que aparentemente ndo teriam nenhuma
relacdo com a sexualidade ou com pulsdes agressivas (Em: PITTA, 2016, p.38).

1 Em: Psicologia em Unidade de Terapia Intensiva. Intervengdes em situacBes de urgéncia subjetiva. F.S. R.
Almendra (Ed.). 1a ed.- Rio de Janeiro, RJ: Atheneu,2018
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legitimado para se morrer. No entanto, poucos espacos institucionais sdo criados para se
discutir a respeito das dificuldades assistenciais e da salde mental dos profissionais
envolvidos.

Com as entrevistas transcritas, mapeei palavras e expressdes que se repetiam na fala
dos entrevistados, fui levantando vocabularios cujos som, sentido ou aparéncia pudessem
formar combinacBes logicas, metaforas, associacdes, assuntos e construi poesias a fim de
encontrar formas de expressar, compartilhar experiéncias, trazer a tona tematicas que
deixamos de lado.

De acordo com Muylaerte & cols. (2014, p.195):

As entrevistas narrativas sdo técnicas para gerar histérias e por isso podem ser
analisadas de diferentes formas ap6s a captacdo e a transcricdo dos dados. Nesse
processo sdo envolvidas as caracteristicas para-linguisticas (tom da voz, mudancas
na entonacgdo, siléncio que pode ser transformado em narrativas ndo ouvidas,
expressdes), fundamentais para se entender o ndo dito, o que é dito e também como
é dito.

1.8.2 As Oficinas

Para reunir os profissionais de forma que pudéssemos compartilhar experiéncias e, ao
mesmo tempo, debater temas comuns a todos e, assim, poder dar corpo as narrativas, foram
realizados alguns encontros que chamei de Oficinas, criando-se um espaco de maior
diversidade, criatividade e dinamismo. Como nas narrativas o0 autor ndo informa sobre suas
experiéncias, mas conta sobre elas, tendo com isso a oportunidade de pensar algo que ainda
ndo havia pensado (Muylaerte & cols., 2014, p.194), as oficinas foram modos de fazer isso
coletivamente, possibilitando um espago de fala.

As formas orais de comunicacao ressignificam o tempo e as coisas da vida, emergindo
0 passado histérico das pessoas a partir das proprias palavras. No passado ha também o

potencial de projetar o futuro. Ou seja:

A narratividade é um recurso que visa investigar a intimidade dos entrevistados e
possibilita grande riqueza de detalhes [...] Nessa perspectiva o importante é o que a
pessoa registrou de sua histdria, o que experienciou, o que é real para ela e ndo o0s
fatos em si” (MUYLAERTE & COLS., 2014, p.195).

Desse modo, 0 importante € 0 que esta acontecendo no momento da narragao-
presente; passado e futuro estdo articulados, acbes podem ser projetadas para o futuro e o

passado pode ser ressignificado ao se recordar e narrar a experiéncia.
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Como o objetivo das entrevistas narrativas ndo € apenas reconstruir a historia de vida
do informante mas “compreender os contextos em que essas biografias foram construidas e os
fatores que produzem mudangas ¢ motivam a¢des” (Muylaerte & cols., 2014,p.196), pretendo,
no decorrer dos capitulos, realizar um aprofundamento tedrico e articula-lo as narrativas dos
participantes em sua construcdo histérica e espago tridimensional especifico (0 campo de
pesquisa). Com as etapas iniciais das entrevistas cumpridas, para analisar o material,
desenvolverei os temas/titulos pelas categorias estabelecidas onde as mesmas serdo nomeadas
através de palavras/expressdes — chave, e pelas metaforas utilizadas nas falas dos
entrevistados, o que facilitard a analise e interpretacdo do material. Ndo havera intencdo de
esgotar as possibilidades de analise, mas sim de realizar uma andlise no sentido de abrir
sentidos, retirando dos dados os seus significados e levando em conta os ditos e ndo-ditos do
discurso. Procurarei levantar o contexto da situacdo em curso, tanto do contexto local,
situacional, como do contexto macro (institucional, cultural e social), sabendo que as
narrativas podem fazer com que a experiéncia seja revelada, de modo a melhor
compreendermos tanto o sujeito entrevistado, como o contexto no qual esta inserido.

Tornando o uso de narrativas “um dispositivo capaz de incluir as dimensdes da
experiéncia dos quais tenta- se afastar” (Bruner,1991), o pesquisador, para recolher dados que
ndo podem ser observados diretamente em sujeitos que nem sempre tém consciéncia da
existéncia deles, precisa também considerar: a) O recurso a palavra - propriedade da
linguagem como um meio vigoroso de pensar e de pensar a experiéncia vivida
subjetivamente. A palavra € o meio de perlaboracdo, como mostraram 0s psicanalistas. A
linguagem ganha o vigor quando a palavra é dirigida aos outros, h4 condi¢des intersubjetivas
especificas para tornar isso efetivo (a dimensdo pragmatica); b) A escuta - para que os atos de
linguagem produzam sua forga perlaborativa em relagcdo ao vivenciado, ndo basta um
dispositivo dialdgico simples. Precisa-se das condic¢des intersubjetivas propicias a elaboracdo
da vivéncia subjetiva do trabalho, a natureza da escuta & uma delas na sua capacidade de
produzir sentidos (Lancman & Szenelwar, 2008, pp. 85-90)

As anotacGes no diario de campo foram se dando ao longo dos processos de
entrevistas, oficinas, dialogos surgidos apds essas atividades, reflexdes minhas e dos colegas,
além das minhas vivéncias, observacoes e reflexdes nos diversos acontecimentos no cotidiano
do trabalho nas UTIs neonatal e pediatrica (dentro dos setores e em outros espacos do hospital
e externos a ele). A participacdo no curso de Oficina de Poesia e Materialidade também
agregou recursos linguisticos e estilisticos para compor as histdrias e construir poesias que

foram mediadoras inclusive, de encontros e oficinas tematicas.
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No meu trabalho de pesquisa tive a possibilidade de construir poesias com as
narrativas das entrevistas, a fim de encontrar formas dos profissionais poderem se expressar ,
compartilhar experiéncias, trazer a tona tematicas que costumamos deixar de lado, como falar

da morte. Utilizei a técnica da “Cartografia verbal "*?

, um processo analégico que leva as
l6gicas novas, por semelhancas entre as palavras (significados diferentes) ou pela associagdo
por sentido ou memoria (contiglidade), palavras remetem vagamente umas as outras e
formam um poema que € como um sonho que pensa por imagens. Formam-se metéaforas,
associacOes, assuntos, mesmo que parecam sem sentido ou aleatorios, como um mapa de
palavras que desencadeiam linhas de raciocinio que sdo negadas na prosa utilitaria. A
contiguidade ocorre na medida em que na memoria, pelas leis da associacdo uma parte do
acontecimento é evocada e a outra vem a mente, constituindo assim uma associacdo por
contigliidade. As primeiras poesias escritas das narrativas foram feitas por mim. Optei em nédo
trazer as dos colegas porque sdo variadas e teriamos que eleger algumas, o que deixaria
algumas pessoas descontentes. Relato também sobre o qudo inusitado e significativo foram os
encontros para a construcdo das poesias. Esse material sera apresentado ao longo do texto.

Com os efeitos gerados pela oficina de poesias construi a “caixa de ferramentas™®

que
evidenciam e trazem pistas da narrativa como produtora de conhecimento, ratificadas também
pela autoetnografia.

Manoel de Barros no disse que “Palavras poéticas tem que chegar ao grau de
brinquedo” e Rubem Alves no texto “A caixa de brinquedos”, trouxe a ideia de que o corpo
carrega duas caixas - uma caixa de ferramentas na mao direita e uma caixa de brinquedos na
mao esquerda. Disse ele: “A ordem do "uti" ¢ o lugar do poder. Todos os utensilios,
ferramentas, sdo inventados para aumentar o poder do corpo. A ordem do "frui" é a ordem do
amor -coisas que ndo séo utilizadas, que ndo sao ferramentas, que ndo servem para nada. Elas
ndo sdo Uteis; sdo inuteis. Porque ndo sdo para serem usadas, mas para serem gozadas [...]. As
coisas da caixa de ferramentas, do poder, sdo meios de vida, necessarios para a sobrevivéncia
(saude € uma das coisas que moram na caixa de ferramentas. Saude € poder. Mas ha muitas
pessoas que gozam de perfeita saude fisica e, a despeito disso, se matam de tédio). As

ferramentas ndo nos dao razdes para viver; sdo chaves para a caixa dos brinquedos”. Como

12 Vide no Apéndice.

13 . I x x , - x
O conjunto de saberes que se dispde para a acdo de producdo dos atos de salde, utilizadas para a conformacéo
do cuidado pelos trabalhadores de salde, individualmente ou em equipes (Mehry, E., 2002)
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nas nossas “UTIs, cujas tecnologias podem ser da ordem do uti ou do frui- uma caixa de
brinquedos pode se tornar uma caixa de ferramentas e vice-versa.

Nas abordagens etnograficas classicas, a qualidade do material construido
narrativamente, da pouca énfase a intersubjetividade. A narrativa permite que escolhamos
qual o modelo de histdria queremos contar, e ela se d& quando nos colocamos na histdria e
fazemos uma partilha. E necessario o compartilhar para reconhecer, tratar e localizar-se na
historia. J& que podemos fazer da brincadeira algo sério ou falar seriamente brincando, e

assim ter acesso as pessoas, fazendo das palavras, ferramentas de trabalho.

1.8.3 A Autoetnografia

A autoetonografia € um enfoque de investigacdo e escrita que busca descrever e
analisar sistematicamente a experiéncia pessoal com a finalidade de compreender a
experiéncia cultural. O pesquisador aplica os principios da autobiografia e da etnografia.
Como método, a autoetnografia € um processo e um produto, capaz de atender as implicacfes
éticas do seu trabalho, para si, para os participantes e aos leitores (Ellis, C. et al, 2015). Para
este trabalho inspirei-me na autoetnografia realistica ou etnodrama.

Os primeiros contatos que tive com a autoetnografia fora na disciplina sobre
Narrativas em satde do Mestrado Profissional, onde tive o privilégio de participar de oficinas
com os alunos e docentes, que me auxiliaram na construcdo das primeiras estdrias. Deste
modo, pude me familiarizar ao método e prosseguir com as demais. A especificidade de ser da
area “Psi” contribuiu para o desenvolvimento do relato dos casos em suas articulagdes
tedricas e com a praxe. Penso que essa questdo possa ser melhor aprofundada nos préximos
estudos, bem como a do Vviés de género nas narrativas, em que a maioria sdo mulheres, maes e
profissionais, fato que fomos constatando no decorrer do processo.

Para escrever as narrativas deste especifico trabalno em saude foi necessario me
aproximar das minhas emoc0es e das emogdes dos profissionais e familiares, de forma que a
intimidade, a intersubjetividade profunda, os significantes e metéaforas, foram permeando os
links inter- corporais para o compartilhamento e decodificagdo dessas emoc0es, fluxos de
sentimentos e movimentos nas vivéncias e processos de trabalho. Considerando que “¢é
através da narragdo que ideias, sonhos, desejos, podem ser reafetados” (Ricoeur, 1992, p.
122[148]), procurei de uma forma autoetnografica transformar o ndo sense nos movimentos
vida e morte. Para realizar uma Pesquisa Narrativa e Estdrias-narrativas ha que se ter
Intimidade (Clandinin & Connelly,2015) e a Intersubjetividade Profunda (Charon, 2015).
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Como dito por Manoel de Barros (2018,p.31), “A gente descobre que o tamanho das coisas
ha que ser medido pelo tamanho da intimidade que temos com as coisas” . Recheadas
com toda a emoc¢do da Poesia de Manoel de Barros , seguem abaixo as estorias que serdo
contadas ao longo do trabalho, e assim, poder recolher da minha experiéncia os efeitos da

aposta na producdo de vida, uma vida para além da sua normatividade.

Ha Histdrias tdo verdadeiras que as vezes parece que sdo inventadas!

“O cheiro e o amor do lugar também participam”

e A Estdria de Esther (ela era uma aborto agora é um milagre!)

“ Tem mais presen¢a em mim o que me falta”

e O bragoou avida

“O olhar segura a palavra na gente”:

e O que vi quando te olhei

“ Os santos querem ser o verme de Deus”

e O bergo vazio

“N&o tinha certezas cientificas, mas que aprendi coisas di-menor com a natureza”

e EVA e aincompatibilidade com a vida.

“Sobre o nada eu tenho profundidades ”:

e Onde é possivel ter registro diante do que ndo tem?

“Meu orgdo de morrer me predomina. Todos os seres daquele lugar me pareciam perdidos
na terra, bem esquecidos como um lapis numa peninsula. Que a importancia de uma coisa

hé que ser medida pelo encantamento que a coisa produza em nés” (Manoel de Barros).
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1.9 UMA COREOGRAFIA DE EMOCOES

Para trabalhar o presente capitulo, irei tracar um paralelo entre a natureza do
sofrimento no hospital (Pitta, 2016) e a teoria das Emogdes e Personalidade (Stanghellini &
Rosfort (2013).

Os mecanismos de defesa presentes no trabalho hospitalar tendem a se tornar aspectos
dessa realidade em que os sujeitos envolvidos, de certo modo, vao entrando em acordo. Pitta
(2016), classificou-os de um modo esquematico e vou me arriscar clarifica-los um pouco mais
a partir de movimentos e fluxos de sentimentos envolvidos — sentimentos-sensacdes e
sentimentos-tonalidade.

O primeiro esquema que ela levantou foi: a Fragmentagdo da relacdo técnico-
paciente. Quanto mais intimo esse relacionamento, mais o0 técnico esta propicio a
experimentar angustia, portanto aceita parcelar tarefas no sentido de reduzir o tempo de
contato com o doente. H& um movimento de atracdo e de repulsdo, de formacdo e de
rompimento de vinculos, devido a ansiedade/angustia e medo da perda.

Segundo Stanghellini & Rosfort (2013, p.158), na repugnancia, o sentimento-sensacao
flui para tras, no medo, flui para tras e para baixo de uma forma encolhedora e recuada, na
ansiedade, o sentimento-sensacdo séo suspendidos em um tremor, tremor suspenso, numa
falta de fim ou abismo sem fundo. As sensac¢Oes aderem-se ao eu como um todo, e devem-se
ser diferenciadas das que aderem apenas ao corpo, como na fadiga (uma descida que vai se

arrastando, um peso externo ao eu aderido primariamente ao corpo).
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No segundo esquema, despersonalizacdo e negacdo da importéncia do individuo,
existe uma ética implicita onde os pacientes sdo tratados de maneira igual sem
individualizacdo, com vestes iguais, assim como 0s técnicos com seus uniformes,
introduzindo um signo asséptico e preservando uma relagdo de poder no cuidado. O
sentimento-sensacdo na humilhacdo flui para baixo como uma queda brusca, drastica, e o
orgulho, flui para cima de modo inflado. Este tipo de sentimento-sensacdo se aproxima desse
movimento de despersonalizacdo e negacdo da importancia do individuo, em que prevalecem
as relacdes de poder.

No terceiro esquema, distanciamento e negacao de sentimentos, consequente dos dois
primeiros, onde sentimentos tém de ser controlados, o envolvimento refreado e as
identificacbes perturbadoras evitadas, sentimentos de amor, tristeza, luto, ndo podem ser
expressos ou aguardados em seu tempo. No fluxo de sentimentos-sensac6es, o amor flui para
cima e favorece a vinculag@o ao outro, a tristeza flui para baixo, o luto precisa de um tempo
maior para se dissolver.

No quarto esquema, a tentativa de eliminar decisdes, buscando rotinas e
padronizacbes de condutas, leva a um dispéndio de tempo e energia como num ritual de
postergacdo e controle de decisGes frente as diversas demandas de cada paciente, evitando,
assim, se dedicar de corpo e alma as demandas inesperadas. O ritual conhecido cumpre a
tarefa de reduzir ansiedades e minimiza o discernimento de cada profissional em planejar com
mais liberdade o seu trabalho.

No quinto e ultimo esquema, reducdo do peso da responsabilidade, fugas da angustia
da responsabilidade e da decisdo sdo mobilizadas pelas verificagdes e contra-verificagoes
provocados pela fragmentacdo das tarefas e do cuidado, mantendo a hierarquizagéo das agdes,
as projecdes e fugas nos atos de descuido, gerando dependéncia e subordinacdo, e falta de
confianca.

Estes dois Gltimos esquemas, no movimento das préaticas cotidianas de trabalho, vém
sob forma de queixas de fadiga por parte dos profissionais, e algumas vezes também nos
familiares, como efeitos de outros movimentos/sentimentos-sensacbes negativos e
desgastantes.

Os sentimentos-sensacdes também estdo relacionados aos sentimentos-tonalidade, ao
mundo, movem-se conforme o ambiente. Na tristeza, o sentimento-sensacéo flui para baixo de
uma forma como afundamento; no mundo relacionado, sentimentos-tonalidades, parecem
estar afundando, caindo; no amor, o sentimento flui para frente e de forma vinculante e gentil,

e o sentimento-tonalidade, flui para frente e na minha direcdo; no medo, as coisas fluem para
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frente na minha direcdo, de uma forma ameacgadora, e eu encolho por causa delas; na
repugnancia, fluo para tras, enquanto as coisas repugnantes fluem para frente e na minha
direcdo, e no medo, enquanto fluo para baixo e para trés, me encolhendo , a coisa horrivel flui
para frente e para cima, na dire¢cdo contraria a mim. Essa abordagem pode ser chamada de
“coreografia de emogdes”, ja que como coreografia ela combina os movimentos de uma
pessoa (0 dancarino), com o design do ambiente (0 cenério) no qual esses movimentos estdo
situados. Até que ponto uma pessoa € ciente e tem controle de suas emocdes, até que ponto
esse “dancarino” teria a0 mesmo tempo, controle cognitivo de suas emocGes e do cenério do
qual faz parte?

Para subjetivar os encontros nas oficinas, entrevistas e nas vivéncias do trabalho e da
pesquisa serdo narrados como “uma coreografia do trabalho no hospital”. Seguem os

profissionais como em um Ballet , na danca da enfermaria:

Susana (Enfermeira)

Samira, Marc e Andrew (Técnicos de Enfermagem)
Daniela e Gisela (Assistentes Sociais)

Ana (Psicéloga)

Lia (Fonoaudiéloga)

Carol (Fisioterapeuta)

Marcia, Paula e Laura (Médicas)

Coreografia de: Tina des Clan

PRELUDIO- Tina entre a arte e o sagrado
Na primeira Oficina foram levadas as 12 poesias para a dindmica de agquecimento e

laboratério sobre a temética.

“Marcamos 0 primeiro encontro na sala de reunido de equipes das UTIs para ambiéncia.
Quando cheguei 14, a sala estava sendo ocupada por académicos de medicina, entéo resolvi me
dirigir para o espaco do Oratorio, Unico local possivel. Curiosa foi a chegada e permanéncia
de algumas pessoas: Daniela chegou preocupada em dar duas noticias de 6bito em sua sala;
saiu e depois voltou. Lia entrou, parabenizou a iniciativa e saiu. Alguns me chamavam de
professora, tia, como se estivéssemos em sala de aula, e levei um certo tempo para acalmar os
animos e iniciar as instru¢fes. Demoraram um pouco para iniciar a escrita e para terminar, e,
no momento da técnica de cortes, reagiram com pena e resisténcia em cortar as palavras. Ao
pedir para que trocassem com um colega as poesias e realizassem 0s cortes na poesia do
colega, Gabriela comparou-as a um processo de Guarda Compartilhada. Todos se

identificaram com o conteldo das poesias, ficaram extasiados com suas proprias producdes,




riram bastante e se descontrairam. Paula se lembrou do seu diario de adolescéncia, onde
escrevia seus sentimentos e as situagdes vividas. Ndo queriam terminar, queriam repetir e
escrever mais. Carol verbalizou que “escrever e falar ¢ s6 comecar” e uma palavra especifica
a surpreendeu!

Marc e Andrew cogitaram a possibilidade de fazer uma exposic¢ao de suas poesias no Hospital.
Moarcia desenhou e escreveu: “as palavras pescam!”. Tanto Ana quanto Daniela colocaram
que “a palavra vem para vocé”, e, ela que estava apressada e preocupada com o trabalho no
inicio, disse que estava saindo mais tranquila. O grupo disse que esse encontro possibilitou
com que se conhecessem um pouco mais de si e dos colegas, e que até identificaram tracos
controladores. Puderam se conectar com o que a colega produziu, se identificar com estimulos
aleatédrios, produzir algo que lhes trouxesse significado, bem-estar e ecos. E dai surgiu uma
expressdo coletiva “Ecos de um sentir cotidiano .

“Inicialmente eu estava preocupada se os participantes iriam gostar e se eu estaria tomando o
tempo deles de trabalho, sempre muito ocupadas e corridas. Quando sugeri a técnica do corte e
percebi que ndo se sentiram confortaveis em cortar palavras do colega, pensei em recuar no
meu pedido, mas permaneci. Logo, pensei sobre o quanto era dificil suportar a angustia das
perdas. Estava ansiosa com a possibilidade de “sermos expulsas” do Oratorio pelas freiras,
como j& havia acontecido num outro momento. Nao tivemos espaco no hospital para realizar
atividades em grupo e utilizamos o Oratério, que para as Irmas é um espaco sagrado, sendo
que qualquer outra acdo coletiva fere as regras. Senti-me uma forasteira, clandestina, rebelde e
cheia de sentimentos de culpa pela desobediéncia. Talvez a mesma posi¢cdo em que é vista a

morte no mundo ocidental!

Realizamos um segundo encontro com a tematica Sofrimento. Gabriela trouxe a
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seguinte reflexdo: “Usar a emocdo e falar da vulnerabilidade ao mesmo tempo ndo é

qualquer um que consegue”. Afim de trabalhar melhor essa questdo tdo pertinente aos nossos

objetivos, dividi em dois nucleos. O primeiro foi constituido pelo trio: Susana, Daniela e Ana

e 0 segundo pela dupla: Susana e Daniela, fazendo coro a esse movimento.
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1.9.1 SOFRIMENTO IDENTIFICADO PELAS DIFICULDADES EM LIDAR COM
DOENCAS, PERDAS, LUTO E MORTE DE PACIENTES E ENTES QUERIDOS E O
SOFRIMENTO DAS FAMILIAS

“Acho que isso mexe bastante com toda equipe. Uns mais, outros menos, mas todos
nos somos humanos. A gente trabalha sempre no limite: da dor, do sofrimento, da vida”

(Susana)

“A gente nao lida bem com as perdas, mesmo trabalhando com isso. Claro que temos
que manter o autocontrole. Para quem estd comecando é mais dificil, vai com o tempo tendo
o controle no modo de agir, mas o sofrimento n&o tem como, isso é geral, é da vida mesmo. E
dificil lidar com os pais, € um momento complicado, quando vocé tem que parar e levar a

noticia para os pais”. (Daniela)

“A gente se coloca no lugar do outro. A gente vai aprendendo aos poucos a lidar com
iSSO N0s momentos que a gente esta mais forte. A gente que é da area da salde se a gente ndo
se cuidar, ndo se cuidar espiritualmente, a gente adoece. A gente trabalha com vida e

infelizmente com morte toda hora”. (Susana)

“A gente tem que ser forte para atender, a gente tem que ser a fortaleza para a familia
gue estd em sofrimento. Como a gente vai ficar depois e com o passar do tempo, é que as
vezes vem as nossas fraquezas. A gente aprende a ser forte profissionalmente, mas 0 nosso

lado humano como fica, nem sempre a gente esta forte”. (Daniela)

“Hoje trabalho em UTI pediatrico, mas no comego eu trabalhava em ber¢ario e

achava que ali eu nunca ia ver obitos. Mas ndo é bem assim” (Susana)

“A gente vé que as duas coisas co- existem, ser forte e ser fraco isso faz parte. Negar
a fraqueza é muito complicado. Saber que vocé tem suas fragilidades, que tem um caso que te
afeta mais, traz algo seu pessoal ou da relacdo que se estabeleceu com a familia, com o
paciente. Perceber que a fraqueza faz parte e ela é importante de ser olhada. Nao fugir, ndo
negar que é fraco. Pode sim, somos humanos, tem que olhar para a fraqueza e ver o que ela
estd dizendo e tirar algo dai. Como a fortaleza também, elas coexistem e sdo necessarias,

porque a gente ndo consegue ser forte o tempo todo. Tem que apoiar a fraqueza, os
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momentos que estd mais fragilizado. Buscar ajuda, ou ajuda com um colega, ou se isso for

muito constante uma ajuda profissional. Admitir a fraqueza e sua importancia.” (Ana)

1.9.2 SOFRIMENTO IDENTIFICADO PELA ORGANIZACAO DO TRABALHO E
PELA PRECARIZACAO DAS CONDICOES DE TRABALHO

“Com relacdo a precariedade que a gente esta passando vejo que isso esta geral no
Rio de Janeiro. Tem lugares que estdo piores que 0 nosso. O que me tranquiliza nisso tudo é
que apesar da falta de material “a gente nunca perdeu crianga por isso”**. A gente corre
atras, trabalha em equipe. Realmente a gente esta fazendo o trabalho do outro, eu peco para
o0 colega que trabalha em outro lugar tentar trazer algum material, e até agora a gente esta
conseguindo. Mas isso leva a um estresse. Imagina coordenar uma equipe e todo dia

vivenciar isso!” (Susana)

“Ndo desligar do trabalho é uma fonte de sofrimento e isso leva ao adoecimento. E
uma carga de responsabilidade muito grande. Os grupos de watts app, vocé sai do plantdo e
o plantdo néo sai de vocé. Fica sabendo o que esta acontecendo com a crianca, o paciente, se
tem obito. A gente fica sabendo de tudo”. Com a redugdo da equipe ndo se consegue mais
participar de grupos. Tem que ficar o tempo todo na sala dando informacé@o. A gente se
comunica por Whats app. “A gente fica sempre em estado de alerta”. “A preocupacgdo ja
comeca no dia antes do seu plantdo. Fica pensando como vai ser, o que vai acontecer. No
plantdo em si ndo se desliga, fica o tempo todo ligado. E quando sai, as vezes ligo para o
colega para falar alguma coisa, penso se esqueci de fazer algo. Sai pensando em como foi, se
ficou alguma coisa. Ate chegar em casa e ir se desligando leva tempo. As pessoas que nao
trabalham de plantdo ndo entendem. Tem todo um processo. Até relaxar, vocé demora”

(Daniela)

Os ensaios de uma danca véao fortalecendo o corpo mas sdo as emocdes que as
movimentam. Na danga da enfermaria, Tina precisou trabalhar as resisténcias e ambivaléncias

para os sentimentos fluirem. As representacfes dos doze profissionais em poesias formam o

% Um ano depois, o setor passou a ter perdas significativas de criangas devido a falta de materiais ou & sua baixa
qualidade.



coro de sentimentos e emocoes,
POESIAS NA ENFERMARIA.

ANDREW

SAMIRA

“TRABALHAR PARA
ESTRAVASAR A DOR
CRIAR UM AMBIENTE
CONFORTAVEL
DEMONSTRAR VINCULO E C
QUE TRAZ RESULTADO
POIS UM SINISTRO
'QUALQUER FAZ PARTE
PROCESSO
E A MORTE PODE VIR NO
PACOTE
FACES DE DOR
DEMONSTRAM O PERIGO
MAS A MORTE, NAO E UM
CASTIGO"

PAULA

MULHER BONITA,
'PROFISSIONAL COMPETENT
NAO PODE VER UMA MA

SOFRIDA,
SE ARREPIA E CHAMA A
PSICOLOGIA.

SUSANA

CAROL

MARCIA
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como uma bela coreografia do trabalho no hospital- as

ANA

DANIELA

“A ANGUSTIA QUE AFETA N
LIMIAR DA VIDA
NO ESPACO VAZIO DA
DESPEDIDA, SE FEZ UM
ENCONTRO
COMPARTILHADO. E
QUANDO A

- FENOMENO DE FRONTEIRA

AO LIDAR COM A FINITUDE,

GOZAR DE BOA SAUDE".

GISELA

AIMAGEM TRAZ
SEGURANCAMASE
NA CORAGEM QUE VEM
MUDANGA. A VIDA?
PAISAGEM .A MORTE?
APENAS UMA PASSAGEM,



MARC

PROBLEMAS NAO
EXPRESSOS SAO
SENTIMENTOS
AMORDAGADOS.

BUSCAR MOMENTOS E TER
ESPACO PARA SE ENTENDER %8

COMO EM TERAPIA. A
PRECISAO VEM DA
SERIEDADE DO LABOR
ARDUO DE TODO DIA.

LAURA

NAMEDICINA SE APRENDE

A PREPARAR
TER QUE SER FORTE PARA
CONVERSAR

CUIDAR NAO E SO CURAR.

E PRECISO
TIRAR A CAPINHA E
RECONHECER OS LIMITES.

QUANDO A CIENCIANAC

FAZ MENCAO, TER COMO
PILAR A RELIGIAO.
O MEDO DE NAO ABRACAR
MAIS OS
SEUS POEM EM CHEQUE A
QUESTAO:

LIA

VAI DO ORDENHAR AQ
ARMAZENAR. NO
ENCONTRO ENTRE A
DEMANDA DO BEBE E O
DESEJO DA MAE PRECISA
TAMBEM O PAI ENTRAR O
CONTATO GERA APEGO,
E E JUSTO CHORAR,
SE ALGUEM AI FALTAR

EM QUE LUGAR ESTAR
QUANDO TIVER QUE PARAR
O CORACAO?

As experiéncias emocionais podem ser transformadoras e vinculativas, mas se nédo
forem bem conduzidas podem gerar distanciamentos, fugas, fadiga, dispendendo tempo e
energia. Podemos conviver com estes sentimentos de um outro modo que ndo gerem tantos
afastamentos e sofrimentos? Poder sentir uma emocdo, refletir conscientemente sobre o que
esta acontecendo ao redor, incluindo os sentimentos-sensacdes e sentimentos-tonalidade. Em
sua auséncia pode ser identificada apenas como um evento corporal de uma emogéo ou ser
sentido como um evento que ocorre externamente (Stanghellini & Rosfort (2013, p.159).

Algumas de nossas emogdes podem ser mais bem notadas, ou mais cedo notadas, por
outras pessoas. Eu posso ter inquietantes sentimentos e ser incapaz de falar o que séo,
enquanto um amigo pode ver pela minha expressdo facial, postura e movimentos. Essa
capacidade intersubjetiva de reconhecer as emocBes de outras pessoas significa que meu
amigo pode ter um acesso as minhas emocdes que pode ser mais rapida e acurada do que eu
mesmo. Ha momentos que alguém de fora pode observar com mais precisdo e acessar 0
estado emocional de uma outra pessoa. Isso é possivel porque temos uma conexdo corporal
com outras pessoas que nao requer que seja consciente de suas proprias emogoes, ou capaz de
articulé-las. O link intercoporal leva as emocGes passarem de uma pessoa a outra através do
simples fato que as relacBes interpessoais sdo possiveis, por uma larga parte, por nossa
habilidade em reconhecer o estado emocional de alguém. Quando um amigo reconhece a

minha tristeza é porque ele também toca com seu horizonte linguistico de tristeza, como as
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pessoas imaginam, pensar e falar sobre tristeza. Quando ela me aponta isso pode ajudar com
que eu reconheca minha emocédo pelo significado intersubjetivo compartilhado de um
repertorio de expressdes metafdricas e articulacGes. Assim, ele me facilita avaliar meus
sentimentos através de significados verbais intermediarios, imagens mentais ou pensamentos
discursivos (Stanghellini & Rosfort (2013, p.160). Reconhecemos uma emogdo através de
experiéncias corporais tacito-cinético-cinestésicas, e depois por sua natureza corpdrea — a
expressao corporal. Uma emocao ndo € apenas sentida por dentro, mas pode aparecer e ser
vista de fora. Essa natureza expressiva das emocdes é também revelada pela ligacdo entre
emoc0es e intercorporealidade, que pode ser significada por uma outra pessoa por um link
pré-linguistico, intercorporal.

Outro modo seria a relacdo das emocbes e linguagem através de metaforas. Esse
relacionamento € caracterizado pela dialética hermenéutica das emocdes, sao formadas pela
convencao de linguagem que contribui para nosso entendimento consciente e conceitualizado
das nossas emogdes, por outro lado, emocgdes, como parte de nossa intersubjetividade formada
fisiologicamente corporal. Esse endereco metaforico de uma expressdo emocional obviamente
tem que levar em conta as diferencas transculturais. As metaforas emocionais sdo modos de
ilustrar como a natureza corporal da experiéncia emocional influencia e constitui o jeito como
uma pessoa experiencia e maneja suas emogdes no seu engajamento com o mundo e outras
pessoas. Essa influéncia corporal opera em termos de ambas as dimensdes-bioldgicas do
nosso corpo e a dimensdo fenomenoldgica. A experiéncia subjetiva de um self incorporado,
situado num contexto cultural formado com outras pessoas, irrompem como entendemos
nossas emogdes e linguagem. Chamamos inicialmente na abordagem fenomenoldgica os
sentimentos ambivalentes como uma coreografia de emocGes para enfatizar o jeito que nossos
sentimentos nos liga ao nosso corpo, 0 mundo e outras pessoas. Através dos sentimentos nos
emaranhamos no mundo e conectamos com outras pessoas tanto que as vezes fica dificil
distinguir a nossa personalidade e a de outros. Stanghellini & Rosfort (2013, p.161).

A relevancia do uso da metéfora € revelar o link das sensa¢des corporais com a forma
como conceituamos essas sensacdes. A metafora apresenta de um modo abstrato, algo que é
mais concreto. Atraveés das narrativas podemos identificar emocgdes, sentimentos, e as
experiéncias emocionais intersubjetivas. Voltaremos a tratar desse assunto no momento das

analises das entrevistas.
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2. TRABALHO VIVO, EM ATOS

Para a pauta da questdo do trabalho em saude e da saude do trabalhador, falar das
politicas e do estilo de se operar a salde brasileira com sua marca de lutas e conquistas,
impasses e ameagcas de retrocesso, é o que se faz presente. Temos no SUS (Sistema Unico de
Saude) a diretriz equanime para podermos operar na micropolitica do cuidado.

Para Mehry (1999, p. 4),

A vida real dos servicos de salde tem mostrado que conforme os modelos de
atencdo que séo adotados, nem sempre a produgdo do cuidado estd comprometida
efetivamente com a cura e a promogao. As duras experiéncias vividas pelos usuarios
e trabalhadores de salide mostram isso cotidianamente, em nosso pais. A “morte” da
acdo cuidadora dos varios profissionais de sadde tem construido modelos de atengdo
irresponsaveis perante a vida dos cidadéos.

Entendemos que os modelos de atencdo quando comprometidos com a vida devem
saber explorar positivamente as relacfes entre as diferentes dimensbes tecnoldgicas que
comporta 0 conjunto das acBes de salide. O modelo assistencial que opera ainda hoje nos
nossos servicos € centralmente organizado a partir dos problemas especificos, dentro da ética
hegeménica do modelo médico neoliberal e que subordina claramente a dimensdo cuidadora a
um papel irrelevante e complementar. Neste modelo assistencial, a acdo dos outros
profissionais de uma equipe de salde é subjugada a essa l6gica dominante, tendo seus nucleos
especificos e profissionais subsumidos a légica médica, com o seu nucleo cuidador também
empobrecido. Um dos pontos nevralgicos dos sistemas de salde localiza- se na micropolitica
dos processos de trabalho, no terreno da conformacédo tecnoldgica da producdo dos atos de
saude, nos tipos de profissionais que os praticam, nos saberes que incorporam, e no modo
como representam o processo saude e doenca. A extrema objetivacédo e a focalizacdo do olhar
e da acdo sobre o corpo bioldgico deixam de lado muitos outros elementos que sdo
constitutivos da producdo da vida e que ndo sdo incluidos, trabalhados, tanto na tentativa de
compreender a situacdo, como nas intervencgdes para enfrenta-la. Essa relagdo empobrecida é
vertical, unidirecional, como se prescindisse da acdo/cooperacdo de quem estd sendo
“tratado”. O carater pragmatico do agir militante que compde a caixa de ferramentas, precisa
estar em constante interrogacdo para ndo ficar miope diante dessas questdes.

O SUS vem sendo implementado desde os anos 90 e tem no Humaniza-SUS um
dispositivo valioso, mas até agora néo foi efetivo nem significativo o direito dos trabalhadores

da saude a territérios de trabalho saudaveis. A¢oes de midia e discursos politicos apresentam
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os funcionérios publicos como os principais culpados pela ineficacia dos servicos publicos. A
situacdo desfavoravel esté relacionada ao contexto da globalizacdo onde os interesses médico-
industriais prevalecem, mas a sustentabilidade do SUS enquanto politica publica com
efetividade esta diretamente implicada com seu financiamento, o papel do Estado e a politica
de gestdo de pessoal, que requerem espacos de gestdo compartilhada para elaboragéo,
aprovacao de prioridades, projetos/planos de satde, monitoramento e avaliagdo de processos e
resultados, como espacos privilegiados de garantia de sustentabilidade do SUS.O trabalho na
I6gica da maximizacdo de lucros tem tornado o trabalho mais penoso ndo valorizando a
autonomia e a autoestima. Novos modelos de atencdo e gestdo exigem cada vez mais a
participagdo ativa dos trabalhadores, mas a instabilidade e adversidades no setor publico
mobilizam e desestabilizam seus investimentos e interesses.

Pitta (2016, p.42), recorre a definigdo de “tecnologia de processos de trabalho” para
caracterizar o saber e a técnica dos trabalhadores enquanto instrumentos tecnolégicos tdo ou
mais indispensaveis que 0s materiais e equipamentos.

No trabalho em salde podemos ser apenas repetidores das técnicas que aprendemos
em nossas formacdes, e nos fecharmos em nossos nucleos especificos, ou podemos fazer
outras escolhas optando por outros modos de se trabalhar. No hospital, especificamente, em
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal e Pediatrica, cujo trabalho é repleto de
procedimentos, monitoramentos e altas exigéncias, o0 modelo biomédico se sobrepde em
detrimento de outras modalidades de cuidado. Em se tratando de setores onde familiares e
profissionais se deparam com um nascimento muitas vezes precoce, com a dor e com a morte
de criancas é preciso construir formas de se trabalhar que atendam as necessidades e aos
acontecimentos conforme eles se ddo. Muito além de doengas, diagndsticos, exames e
remédios, a salde € um modo de estar no mundo e construir conexdes que aumentem nossas
potencialidades (Feuerwerkwer, 2013, p.35). Cuidar também é algo da vida, ndo sé do
humano; cuidar tem a ver com solidariedade, com suporte, com apoio, com producéo de vida.
Cuidar da saude, portanto, € tema de todos os viventes, ndo somente dos profissionais da
salde, mas também dos usuarios, seus familiares, e tantos outros participantes ativos, com

muitas possibilidades e impossibilidades que muitas vezes desconhecemos.

Para Feuerwerkwer (2013, p. 37-38):

Outro plano fundamental é ter acesso ao correto diagndstico e aos procedimentos e
processos terapéuticos. Para isso € importante contar com profissionais que
dominem os conhecimentos estruturados de cada area, mas também capazes de
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articula-lo com contexto e singularidade[...]JAs questGes fundamentais séo:
construcdo de conexdo, continuidade e acesso oportuno[...]Mesmo em lugares como
a UTI, lugar de maximo controle dos trabalhadores e minima autonomia para 0s
usuarios, pode-se falar com a familia, entender o contexto, explicar o que acontece,
tomar decisdes conjuntamente”.

Nos espacos potenciais criados pelos encontros intercessores desse trabalho,
entrelacando objetividade e subjetividade nas tramas da angustia e também da esperanca, fios
se entrelagam, se acrescentam e se desfazem, adquirindo formas e cores, como numa danga. O
sofrimento dos trabalhadores demonstra a ferida narcisica em virtude da quebra da

onipoténcia, mas também evidencia a dor de existir e a necessidade humana de afeto e

cuidado.
- O que nos fragiliza pode
nos fortalecer; - Deve-se Dbuscar terapias,
- Precisamos refletir porque os academias, formas de
sentimentos de culpa, impoténcia, de desestressar;
ver um Obito como um insucesso, acabam - Importante a mobilizacdo dos
nos afetando no dia a dia; trabalhadores para tentar mudar
- O ato de cuidar é muito maior que o ato algo dessa realidade;
de curar. Pode-se ndo curar a doenga e - Como achar sentido para vocé neste
ter como desfecho a morte, porque a trabalho, tem que buscar isso.
morte faz parte da vida; - O profissional precisa ter paciéncia

com a familia;

2.1 Primeiro ato: trabalho vivo, com tecnologias leves

No campo da salde o objeto ndo € a cura, ou a promocdo e protecdo da salude, mas a
producdo do cuidado. Quanto maior a composicdo das caixas de ferramentas, maior sera a
possibilidade de se compreender o problema de salude enfrentado e maior a capacidade de
enfrentd-lo de modo adequado, tanto para o usuério do servi¢co quanto para a propria
composicdo dos processos de trabalho. Poder pensar modelagens dos processos de trabalho
em saude, em qualquer tipo de servico, que consigam combinar a producéo de atos cuidadores

de maneira eficaz com conquistas dos resultados, cura, promocéo e protecdo, € um né critico
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fundamental a ser trabalhado pelo conjunto dos gestores e trabalhadores dos estabelecimentos
de saude.

Quando se refere ao trabalho em salde, ndo se esta falando s6 sobre o conjunto de
maquinas que sdo usadas nas intervencdes; hd uma tecnologia menos dura, que denomina- se
leve- dura. E leve ao ser um saber que as pessoas adquiriram e esta inscrita na sua forma de
pensar 0s casos de saude e na maneira de organizar uma atuacao sobre eles, mas é dura na
medida que é um saber-fazer bem estruturado, bem organizado, bem protocolado,
normalizavel e normalizado. Entretanto, quando reparamos com maior atencéo ainda, vamos
ver que, além destas duas situacdes tecnoldgicas, hd uma terceira, que denominamos de leve.
Qualquer abordagem assistencial de um trabalhador de salde junto a um usuario-paciente,
produz-se através de um trabalho vivo em ato, em um processo de relacOes, isto é, hd um
encontro entre duas “pessoas”, que atuam uma sobre a outra, € no qual opera um jogo de
expectativas e producdes, criando-se intersubjetivamente alguns momentos interessantes. O
“nucleo cuidador” ¢ 0 que deverd se impor, o que favorecerd inclusive a diminuicdo das
relacBes de dominacao que se estabelecem entre os varios profissionais, como representantes
de certos interesses e modos de opera-los no interior dos modelos de atencdo, portanto, um
espaco equivalente de trabalho na equipe, que explore a cooperacdo entre os diferentes
saberes e o partilhamento decisério. Assim:

Todo profissional de salide, independente do papel que desempenha, como produtor
de atos de salde é sempre um operador do cuidado, sempre atua clinicamente, e
como tal deveria ser capacitado, pelo menos, para atuar no terreno especifico das
tecnologias leves, modos de produzir acolhimento, responsabilizagdes e vinculos.
Para isto, faz-se necessario pensar sobre o matriciamento necessario, no dia a dia
dos servicos de salde, entre os processos produtivos - transdisciplinares e
multirreferenciados e imaginar a formacdo de um profissional que consiga ter
competéncia especifica para produzir os procedimentos, atinentes ao seu campo de
acdo, e a0 mesmo tempo se constituir como um cuidador comprometido com a cura,
a promog&o e a protecdo da sadde, no plano individual e coletivo”(Mehry,1999, p.9).

Ou seja, importante construir encontros singulares nos atos de cuidar. O trabalho vivo
em ato é o trabalho criador, que possibilita a fabricacdo de um novo produto. Nestas novas
situacbes, a conformacdo do trabalhador como sujeito epistémico estd marcada
pressupostamente pelo seu lugar como sujeito militante implicado. A saiude sempre tem uma
duplicidade utilitarista, que pode estreitar ou alargar as implicagfes do agir militante ou que
podem e devem denuncia-lo. Colocando neste processo sob julgo militante a propria maneira

de incorporar o0 mundo das necessidades de saude e as formas de construir respostas
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tecnoldgicas, individualmente e em equipe, para as mesmas, como expressoes reais dos tipos
de apostas que procuram se impor nos Servigos.

A tecnologia dura fragmenta as acdes. Também a precarizacdo das condicdes de
trabalho vem provocando o isolamento e o fechamento das categorias profissionais. Uma
atitude muita sauddvel é quando, em alguns momentos, é possivel driblar isso com
participacdo e cooperacdo. Pode um médico, escutar a dor de uma perda, o psicélogo explicar
sobre a doenga e seu prognostico, a fonoaudiologia participar da notificacdo de um obito, a
fisioterapia coordenar um Grupo de Familiares, a enfermagem participar das visitas, 0 servico
social participar do round médico e a gestdo, se preocupar com a salde do trabalhador? O
processo de construgcdo de uma nova légica das préaticas de salde deve ser acompanhado por
um modelo de formacdo em salde que sustente essas praticas. Quando duas ou mais
profissbes de saude aprendem com, para e sobre a outra, como forma de desenvolver a
colaboracdo através de um processo de aprendizagem compartilhada, a fim de melhorar a
qualidade das agdes, estamos diante da interprofissionalidade. O efetivo trabalho em equipe se
apresenta como uma premissa para o enfrentamento da dinamicidade e complexidade dos
problemas. Atravées da colaboracdo é possivel reconhecer o papel e a importancia do outro na
complementariedade dos atos de satde. As competéncias comuns vao marcar as relacdes entre
as diferentes categorias profissionais. E a parceria que faz emergir a interdependéncia, onde
os profissionais reconhecem suas limitacbes e assumem a necessidade do outro para a
complementariedade das acGes em salde, reconhecendo que existe um objetivo em comum e
de que o trabalho em equipe € o dispositivo mais potente para alcanca-lo.
(Feuerwerkwer,2013, p. 22).

- Essas questdes existenciais que a - A gente tem que cuidar do nosso

gente lida, temos que refletir sobre
elas, e 0s nossos sentimentos.

- Como estdo nossos sentimentos,
nossos pensamentos? Como esta
meu pensamento? Estou pensando
em coisas ruins, porque? Se estou
desanimada, sera que € tristeza,
preocupacdo? E um  exercicio

importante;

psicolégico, sendo ndo consegue fazer
nada direito;
- Conversar com um colega, discutir,
ter reunibes, ter comissao de
humanizacdo, debater, falar o que
esta achando de errado;
- Para vocé trabalhar em UTI
pediatrica no minimo tem que gostar
de crianca;

- Momento das pessoas de unirem e

solidarizarem
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2.1.2 Segundo ato: a humanizacao

O Humaniza-SUS como dispositivo veio criar organizacfes humanizadas, co-construir
trabalhadores capazes de cuidar de si mesmos e dos outros, ampliando a capacidade de se
lidar com pessoas concretas em situagdes reais. Ser humanista significa: defender o trabalho,
o trabalhador, a recriacdo de sistemas publicos de cultura, lazer, arte, educacdo, saude,
producdo do espaco urbano; aumentar o poder do trabalhador sobre o processo de atuacgdo: co-
gestdo, gestdo participativa; a constituicdo de vinculos, aceitando e se abrindo ao outro como
legitimo outro, tendo na conspiragdo democratica um caminho para evitar a alienagdo. Haidt
(2006) aponta o principio da reciprocidade de Confucio (fazer aos outros o que gostariamos
que fizessem conosco), promove conforto e prazer em quem a desenvolve.

Para isto, os ambientes de trabalho precisam de cooperacdo, solidariedade, participacéo,
democracia. Necessitam priorizar a distribui¢cdo sobre a acumulagdo e avancgar na ampliacdo
da abrangéncia das politicas publicas, no aperfeicoamento de seu funcionamento e em sua
capilarizacdo em todas as unidades de salde, de acordo com a PNH. Ou seja, o trabalho deve
ser democraticamente compartilhado e apontar para uma concepcdo ampliada de espaco de
trabalho™®, propiciando a integracdo dos trabalhadores e usuarios com seu espaco social de
trabalho e sua implicagdo no processo (co-responsabilizacao).

Boaventura Santos (2006 apud Barros e Santos-Filho,2006) indica:

reduzir as jornadas de trabalho de todo mundo, definir padrdes de qualidade das
condicBes de trabalho e da relacdo salarial, reconhecendo o polimorfismo e os
diferentes tipos de trabalho da modernidade. Este autor indica também a
redescoberta do movimento sindical em bases democréticas, aliancas e movimentos
politicos, sendo fundamental valorizar a experimentacdo e sua analise como potente
processo de aprendizagem e orientacdo de agdes.

O SUS tem que resgatar os principios da transversalidade, autonomia, protagonismo e
indissociabilidade entre atengdo e gestdo, o método de inclusdo de usuérios, trabalhadores e
gestores da saude, de coletivos e movimentos sociais e analisadores institucionais/sociais. A
partir dos constrangimentos e limites impostos pela realidade, que 0s sujeitos se sintam
habilitados a lidar e construir algo de que se orgulhem, no caso da salude, processo de
reabilitacdo ou de producédo de salde reinventando a cada dia (Campos, 1997 e 2000). Morin

(2003), considerou que temos que “transformar os padrfes prosaicos de vida (repeticdo e

15“Espac;o fisico e de relagdes, cenario de vivéncias subjetivas, sociais, de criatividade, de riscos, no dmbito de
uma relagdo concreta gestor-trabalhador-usuario-, apontando para estratégias ampliadas de intervencdo nesse
espaco. Que os trabalhadores se organizem nos servigos para discutir e (re) construir seus espacos sociais de
trabalho” (BARROS E SANTOS-FILHO, 2006)
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conservacgdo, sem criacdo para 0 nosso viver) em poesia (estado criativo e de gozo)”,
reintroduzir a relagdo/conex@o da arte com o trabalho como potencialidade nos processos
terapéuticos.

Para que o SUS promova o desenvolvimento de metodologias de trabalho humanizado
com énfase em acgbes de prevencdo e promoc¢do da salde, faz-se necessario incorporar 0
cuidado com a saude de seus trabalhadores, divulgar e valorizar experiéncias exitosas,
centrada no enfoque intersetorial de promoc¢édo da saude e qualidade de vida do trabalhador,
produzir experiéncias locais com potencial para serem generalizadas/globalizadas. Fazer do
trabalho criacdo e uso de si, luta e resisténcia e assim pensar em modos de gestdo
comprometidos com a vida. O principio da indissociabilidade (PNH, Brasil, 2004), aponta
para a possibilidade de se colocar a dor e o prazer no trabalho como questdo experimentada
por cada e em cada trabalhador, relacionada aos modos como ele vive seus vinculos com o
processo do trabalho e com os outros trabalhadores. Tomar o trabalho como atividade
humana, que se faz num processo continuo de renormatizacao, de invengdo de novas regras €
poder enfrentar o desafio de desfazer a equacdo dor-desprazer-trabalho: a cogestdo e a clinica
ampliada. Transitar da dor ao prazer no trabalho sem cair na banalizacdo do sofrimento ou na
idealizacdo do prazer, e incorporar a voz e o saber dos préprios trabalhadores nos processos

de analise e de intervencdo/melhoria de seus ambientes.

- Ter qualidade de vida para te uma

- Fazer de tudo para salvar vidas; boa morte;
- Lidar através de sonhos - Receber amparo;

- Lidar com a finitude, limiar da morte. - Ter dispositivos de enfrentamento,

Momento que pode ser humanizado; resolucdes de problemas e conflitos;
- A morte ensina muito, nAo com a morte - Trabalhar a autoestima;

em si mas tudo que leva a ela; - Ressignificagdo das vivéncias

- Morrer nem sempre € um fato de intersubjetivas;

tristeza; - Necessidade de trabalhar o

medo/fobia;

- Falar das angustias entre colegas;



60

2.1.3 Terceiro ato: o trabalho vivo em ato com a morte

Poucos sdo os estudos que tratam a morte como um acontecimento dentro do campo
do cuidado em saude. Magda Chagas (2017), realizou um estudo com profissionais que diante
da finitude, vivenciam e cuidam das pessoas no momento, no processo da morte, num
trabalho com Cuidados Paliativos na Atencdo Bésica. De forma inesperada, expressam vida,
vivéncias, apostas, desejos, sofrimentos de si proprios e dos outros. E um caminho que se
constréi em ato, sem que 0s construtores percebam, passos, corpos, tudo em envolvimento,
um espaco de viver a vida mesmo diante da morte.

A autora divide em categorias e temas a sua pesquisa: “a morte sob cuidados;
processos de trabalho vivo em ato com a morte; discussdo sobre 0 processo de morrer e 0
local da morte; constru¢do de um novo espaco para a produgdo do cuidado”. Ela acredita
que o acompanhamento no momento “da passagem para a morte” possibilita a aproximagao
efetiva do trabalhador com o processo de morrer e a familia, e amplia as possibilidades de

producdo do cuidado.

O lugar do sofrimento se reverte em alivio consciente de que a vida, o processo do
trabalho vivo em ato, amplia as possibilidades de producdo do cuidado. Viver a
autonomia do usudrio/paciente diante da morte amplia o vinculo entre profissional e
usudrio como modelador e facilitador do cuidado, numa relagdo de co-
responsabilidade pelo processo terapéutico. (CHAGASs, 2017, p.862)

Algumas de suas estratégias para esse trabalho sdo: aceitar o direito da pessoa
participar e/ou direcionar seu processo de cuidado; reconhecer o préprio limite do agir
profissional; abrir mao da onipoténcia de dar a vida- levar a morte; incorporacdo de outro
campo de tecnologias, 0 encontro de pessoas na relacdo; a morte e 0 processo de morrer
podem se tornar como revitalizadores da vida, das relagdes, da importancia do contato
humano; desenvolver e integrar em si as dimensdes racional, sensitiva, afetiva e intuitiva;
construcdo de vinculos e amizades entre usuérios e familiares- uma tecnologia leve; valorizar
outras dimensdes do cuidado para além da técnica, como nos Cuidados Paliativos.

Tradicionalmente, o cuidado paliativo era aplicavel no momento em que a morte do
paciente era iminente, hoje podem ser oferecidos desde o estégio inicial de qualquer doenca
cronico-degenerativa (temos o envelhecimento da populacdo e o controle das enfermidades
cronico-degenerativas). Na atualidade, ndo se fala mais que um paciente estd “fora de
possibilidades terapéuticas”, mesmo em UTI, muitas vezes o cuidado paliativo é a unica

terapéutica a ser empregada e deve sempre comecar precocemente em todo paciente

ameacado de morrer. Em 2011, a medicina paliativa foi reconhecida pela Associacdo Médica
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Brasileira como &rea de conhecimento adstrita a diferentes especialidades médicas. Embora os
Cuidados Intensivos tenham sido criados de forma dicotdmica com os Cuidados Paliativos,
tem sido crescente a necessidade de integracdo destas especialidades.

Na PNH (2001) e na OMS (2002), o Cuidado Paliativo ¢ a abordagem que visa a
melhoria da Qualidade de Vida de pacientes e seus familiares que enfrentam doencas
ameacadoras da vida, através da prevencdo, da identificacdo, e do tratamento precoce dos
sintomas de sofrimento fisico, psiquico, espiritual e social. Esses cuidados devem ser
prestados em concomitancia com os cuidados curativos, sendo a intensidade individualizada
com as necessidades e desejos do paciente, seus familiares e com a evolucdo da doenca. Na
Resolugdo 1805(Brasil,2006), a filosofia paliativista passa a evitar a distanasia ou obstinacdo
terapéutica, que prolonga o morrer e aumenta o sofrimento, e estimula a Ortotanasia, ou
Limite de Esforco Terapéutico (LET). Deve-se ter a presenca ativa de uma equipe
multidisciplinar.

Nas unidades de terapia intensiva neonatal e pediatrica esta modalidade de cuidado
ainda é recente e com muitas discordancias pelas questdes bioéticas envolvidas. Temos ainda
pontos a se avangar e driblar impasses acerca do envolvimento entre profissional e usuario.

O processo de terminalidade é muito doloroso, é onde nos deparamos com a finitude.
Certa vez ligamos para uma mée que nédo estava indo ver a filha na UTI, cujo quadro estava
agravando. Apdés o inevitavel 6bito, os pais nos agradeceram por terem sido preparados. Ao
saber disso, entendi o quanto vale a pena estar presente nesse momento.

Houve uma situacdo de uma crianca de 5 anos internada na UTI pediatrica devido a
um acidente de moto, em decorréncia do qual seus pais faleceram. A comocdo no setor foi
muito grande. Toda hora nos chamavam, pediam parecer, estavam preocupados com a reacao
da crianca quando recebesse a noticia, quem iria falar etc. Estava com a respiracdo muito
ofegante porque havia sofrido um traumatismo, mas desenhou®® uma casa. Perguntei quem
morava nela no que respondeu: “Eu e minha Dinda”. Tive a sensacao de que ela ja sabia do
ocorrido, por ela mesma, e néo tive pressa de esperar o momento de falar ou melhor, de deixa-
la falar ou perguntar no seu tempo. Saia da enfermaria e voltava varias vezes ao longo do dia,
mas a equipe e até outros funcionarios do hospital queriam saber se eu ja tinha falado, e
mesmo explicando, eles estavam incomodados e apressados com que eu falasse. Chamaram a
coordenagdo da Psicologia para saber se “ja4 haviamos falado”. Ao ir embora, deixei a colega

do dia seguinte avisada da minha conduta, para que desse continuidade. Uma semana depois,

'° para mais aprofundamentos sobre a Interpretagdo de Desenhos de Criangas em “O Tunel e a Luz, reflexdes
essenciais sobre a vida e a morte” (Kluber-Ross, 2003, p.33).
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encontro o técnico de enfermagem do setor que me relata ter passado sufoco na madrugada
daquele dia: “a menina perguntou para ele, onde estava a mde”. Pronto, ela escolheu o
momento! Mas, e ele? Calou-se, com medo de estar fazendo algo errado, de ndo ser esta uma
atribuicdo dele e até poder ser processado por isso. Comentei que ele pode e deve falar sim,
ndo deve ter sido a toa que a crianca enderecou a pergunta a ele. Conclui que as pessoas ndo
se sentem autorizadas a “falar da morte”, tanto €, que ¢ delegado ao médico (que vai falar dos
pormenores da morte do organismo).
Isso me remete a tese de Magda Chagas (2016), em que trabalha “o0 cuidado ao morrer
e a morte como acontecimento”. Lidar com a morte como acontecimento, é justamente
considerar o devir, a possibilidade de criacdo, invencdo e a singularidade. Cada um pode
construir e narrar a morte do seu jeito, e até transforma-la em arte. Quem sofre a perda é quem
precisa vivenciar esse acontecimento, falar ao seu modo, justamente para ser agente e ndo um
mero expectador. A relagdo das criangas com a morte, bem como falar sobre a morte com
criangas, € ainda muito pouco debatido. Neste caso, a menina foi devidamente preparada para
perguntar no seu tempo, e caso nao falasse, até a alta falariamos. A morte desses pais foi
muito traumatica, ndo precisdvamos trazer ainda mais dor. Enfim, ficaram muito zangados
com a psicologia, ndo compreenderam nossa conducdo. Mais uma vez, qual manual ou
protocolo seguimos nessas horas? Cabe refletirmos sobre isso.
Como nos disse Kluber-Ross (1998):
E importante 0 modo como uma mé noticia é dada. Além da dor da perda, pode-se

juntar sentimentos de soliddo, abandono, pesar, inutilidade e desespero, em vez de se
aproveitar o momento para uma experiéncia enriquecedora.

E curiosa a forma como o ser humano lida com a morte. Em uma ocasio fui criticada
por um familiar que achou um absurdo falar para uma mée, que seu filho tinha morrido, isto
porque ela perguntou: “meu filho morreu né, fala a verdade”. Apesar dos impasses, continuo
apostando no trabalho de possibilitar falar da finitude humana e da morte no hospital, como
um dispositivo de cuidado para as elaboracdes essenciais e protetoras da salide mental. Este
trabalho tem sido um modo de transmisséo e formacéo de saberes dentro de um campo que
ainda precisa avancar. Como operadora nesse processo de cuidado, posso dizer o quanto vale
a pena estar presente na vida das pessoas, do nascimento a morte, repleto de aprendizados. O
acolhimento traz alegria e uma dose potencial de fantasia que contorna o real dramatico com a

amizade entre os que ficam. Nos atos de cuidado em salde, cuidar de quem cuida é uma
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necessidade urgente. Veremos mais adiante na Caixa de Ferramentas, as pistas que 0s

proprios participantes desse estudo nos trazem: “0 que a vida e a morte podem nos ensinar”.

Sensibilizar com a dor do paciente;
- Empatizar com a dor do familiar;
- Obter resultados através dos vinculos;
- Implicacé@o no trabalho para superar a
precariza¢ao
- Arte para lidar com a perda;
- Sentir medo e refletir;

Trabalho como ganho pessoal e
- Nao ter medo dg%esc n%eci 0

_— K%?E?cnualgado
- Ter o Lugar de despedida;
- Reconhecer as proprias fragilidades;
- Buscar ajuda;
- Solidariedade
- Permitir as dores, permitir a saudade;
-Trabalhar-se internamente do

nascimento até a possibilidade da morte

- Se colocar no lugar do outro. A gente vai
aprendendo aos poucos a lidar com isso nos
momentos que a gente esta mais forte;

- Criar lagos no trabalho;
- Fazer o que ndo esté no protocolo dos

livros;

- Napdrahaihar s8iiessladtmarrtas

- Ndo achar q'lT@ Igﬁr&? FSuma fraqueza;

- Chorar o quo para passar a dor;
- Ter clareza na fala;
- Trabalhar para extravasar a dor;
- Companheirismo;

- Ter seguranca no transporte;

- Estar psicologicamente mais preparado para

lidar com colegas de outros setores;

- Acessar a rede de protecédo e cuidado

integral

- Tirar a capinha e reconhecer os limites;
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- Apoio religioso/espiritual, - Fazer psicoterapia, esportes,
rezar, ter crencas religiosas, ginéastica laboral, técnicas de
acreditar no Karma; medicina alternativa e outros;
- Fazer um trabalho de luto de - Ter acupuntura, o dia da
tudo o que foi vivido massagem terapéutica, da
inesperadamente; ginastica laboral;
- N&o ver a morte como um - Importante ter esses espagos e
castigo mas como algo natural; as pessoas tem que participar,
- Eliminar grupos de porque as vezes oferece as
trawattsapp; pessoas ndo vao;

3 O NASCIMENTO, ADOR E AMORTE NO HOSPITAL: UMAAUTOETNOGRAFIA

3.1 DO NASCIMENTO DA CLINICA A CLINICA DO NASCIMENTO

Antes do século XVIII, o hospital era uma instituicdo de assisténcia aos pobres,
administradas por religiosos. Era um espaco dedicado a assisténcia, separacdo e exclusdo do
pobre destinado a morrer. Ao findar do século XVIII, a medicina passa a produzir um
discurso cientifico sobre o individuo, sua salde e doenca, originando dois processos: 0
deslocamento dos cuidados dos religiosos para os medicos, e a “disciplinarizagdao” do espago
institucional, tornando-se um meio de intervencdo sobre o doente, com arquitetura e
funcionamento especificos. A instituicdo passa a ser ndo somente lugar de cura, mas também
espaco de producéo e transmissdo do saber médico. O nascimento da medicina como ciéncia
no século XIX descreveu o que, durante séculos, permaneceu invisivel e ndo enunciavel — o
corpo e a doengca como objeto do olhar médico. Um olhar médico que se deslocou da
superficie do corpo e do volume dos 6rgéos, no registro do visivel, em direcdo a intimidade e
a profundidade do corpo, com destaque conferido aos tecidos que permeariam diferentes
Orgdos corporais de maneira disseminada, inscritos no registro do invisivel (Birman &
Hoffman, 2017, p.74).
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O que se passa a definir para o médico na regido dos “sintomas subjetivos” é o mundo
dos objetos a conhecer. O vinculo do saber com o sofrimento é assegurado por uma via mais
complexa: a presenca da doenca no corpo (FOUCUALT, 1998, p. IX). As figuras da dor
foram redistribuidas no espaco entre o cruzamento de corpos e olhares; o que mudou foi a
configuracdo surda em que a linguagem se apoia, a relacdo de situagéo e postura entre o que
fala e aquilo que se fala. Com um olhar mais meticuloso, um percurso verbal mais lento e
mais bem apoiado nas coisas, toda a mutacdo do discurso vai se dar quando a dimensao do
visivel e do invisivel é questionada, na medida em que esta ligada a separacdo entre o que se
enuncia e o que é silenciado, surgindo a linguagem médica com seu objeto. Entre as palavras
e as coisas, se estabeleceu uma alianga fazendo ver e dizer (IDEM, p. X). Com a
racionalidade médica, o espaco da experiéncia identificou-se com o dominio do olhar atento,
da vigilancia empirica, aberta a evidéncia dos conteudos visiveis. Ver consiste em deixar a
experiéncia em sua maior opacidade corpdrea, sua aplicacdo é o que lhe traz objetividade;
mesmo que o objeto desse discurso seja um sujeito, as figuras da objetividade néo se alteram
(IBIDEM, p. XII-XIV). Essa reorganizacdo criou a possibilidade de uma experiéncia clinica.
Essa reorganizag@o substituiu a pergunta “0 que é que vocé tem” para o discurso “onde lhe
déi”. A descricdo do discurso clinico remete as condi¢des ndo verbais a partir do que se pode
falar: a estrutura comum que recorta e articula o que se vé e o que se diz. Sendo assim, 0
discurso da clinica passou a se articular intimamente com o discurso da anatomia-patoldgica:
a doenca passou a ser concebida como lesdo do tecido, como morte de uma parcela do
tecido. A enfermidade passou a ser concebida em relacdo intima com a morte. Segundo
Foucault, a “ordem da doencga ¢ apenas um decalque do mundo da vida[...] a racionalidade da
vida é idéntica a racionalidade daquilo que a ameaca™'’. O discurso da clinica inaugurou na
modernidade a problematica da finitude, onde a morte seria o limite da vida.

Se, no mundo pré-moderno, estariamos submetidos ao imperativo da salvacdo, no
mundo moderno passamos a ser submetidos ao imperativo da salde e da cura. O espacgo
médico passa a coincidir com o espaco social, com a implantacdo dos médicos nesse campo
para o controle estatistico da satde. O lugar em que se forma o saber ndo € mais o jardim das
espécies, mas o espaco individual e coletivo da nagdo. Portanto, o que caracterizou a

modernidade foi a medicalizacdo do espaco social®®

. Na medicina das espécies, Médicine
expectante, o lugar natural da doenca era o lugar natural da vida - a familia. Implica uma

espacializacdo livre para a doenca, sem opressao hospitalar. Nessa “medicina a domicilio”, o
| | d , h talar. N “med d lio”,

7 Ibidem, p.6
'8 Ibidem, p.77



66

lugar do médico era observar os doentes, ajudar a natureza sem violenta-la e esperar. A
medicina expectante ajudava a natureza a realizar seu movimento natural e reconhecia que
Ihes faltavam muitos conhecimentos. A morte era o fim natural da doenca, inevitavel, porque
essa € sua lei; ou se possivel, a cura, se nada viesse perturbar sua natureza, e o lar, 0 espacgo
social mais natural, mais primitivo, mais moralmente solido e transparente. Na tarefa politica
que a medicina assume na modernidade, ela se liga ao Estado com a tarefa de instaurar na
vida dos homens a salde, a virtude e a felicidade. Fundamentando-se nas categorias do
normal, do anormal e do patologico, o discurso da medicina assume um modelo antropologico
e epistemoldgico de referéncia para as ciéncias humanas.

Quem desejasse conhecer a doenca deveria subtrair o individuo em suas qualidades

singulares. “O doente é a doenca que adquiriu tragos singulares”*

. Ao se dirigir ao paciente
com um saber previamente formulado, a medicina se colocou fiel aos preceitos da ciéncia,
atendendo as exigéncias da objetivacdo e universalizacdo, excluindo, desta forma, a
subjetividade. Na atualidade, o hospital ocupa um lugar central e quase naturalizado na
sociedade ocidental, no que concerne a assisténcia em salde, a doenca e a morte, fruto desse
longo processo historico. A biomedicina vem responder a demanda da sociedade ao
sofrimento humano expresso no corpo. Assim € que, no século XX, assistiu-se a uma
administracdo da morte na qual a medicina, por seus progressos técnicos, passou a ser
responsavel tanto pela eficacia quanto pela esperanca de postergar a morte.

A partir da epidemia de poliomielite e do inicio do uso dos respiradores artificiais
entre 1946 e 1948, nos Estados Unidos, na busca da manutencdo da vida daqueles doentes,
surgiu 0 Centro (ou Unidade) de Tratamento Intensivo. Além dos infectados por esta
epidemia, os primeiros pacientes que demandaram tratamento intensivo nos Estados Unidos
foram os soldados feridos na Segunda Grande Guerra e na guerra da Coréia (Siméo, 1976
apud Menezes, 2016). A UTI tem o objetivo de concentrar os doentes mais graves, 0
equipamento técnico mais caro e sofisticado, e a equipe com conhecimento e experiéncia para
cuidar dos pacientes e lidar com essa aparelhagem especifica.

O processo do nascimento, que, geralmente ocorre no ambiente hospitalar e em
maternidades, nem sempre acontece da forma idealmente esperada, assim como nem todas as
doencas infantis conseguem ser erradicadas ou tratadas pelas formas mais simples, e para isso,
a medicina intensiva desenvolveu-se e gerou outras unidades especificas, entre elas, as

Unidades Intensivas Neonatal e as Unidades Intensivas Pediatricas. Essa linha de

Y|BIDEM, p.14-15.
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segmentacdo e de ultra-especializacdo se mantém no mundo. No Brasil, esse tipo de servico
surgiu na década de 60 em hospitais de grande porte do Sul e Sudeste do pais. O intensivismo
¢ uma pratica compativel com a vida, em contraponto a luta para reverter o quadro critico,
que requer um tratamento invasivo, doloroso, confuso, imprevisivel, de extremo controle e
precisao.

Em uma UTI neonatal, o cuidado se detém na assisténcia a recém-natos gravemente
enfermos/ou aos casos de prematuridade extrema, com administracdo de medicamentos,
curativos, verificacdo dos sinais vitais, supervisdo e organizagdo do ambiente e dos agentes,
ruidos e monitores e controle da infeccdo hospitalar. Na UTI pediatrica, visa-se a assisténcia a
criancas com enfermidades graves ou traumas fisicos, que requeiram uso de respiradores,
monitoramento constante da dor, da infeccdo, das dessaturacBes, administracdo de
medicamentos, curativos, verificacdo dos sinais vitais, supervisdo e organizacdo do ambiente
e dos agentes, ruidos e monitores, e controle da infeccdo hospitalar. Em ambos os setores, ha
horarios especificos para o banho e dieta dos pacientes, e um ritmo muito intenso. Além das
instrucdes, regras e normas de funcionamento, existem uma série de impactos sensoriais:
sonoros, olfativos, visuais; muitos ruidos, isolamento do mundo externo, do tempo e do
espaco (Costa e Lima, 2005).

Todo esse aparato foi criado para manter e salvar vidas na mais tenra idade,
contribuindo para a queda da mortalidade infantil, dos agravos de certas doencas, e do
prolongamento da vida de pacientes crénicos. No entanto, o reconhecimento da subjetividade
humana, a importancia das relagdes intersubjetivas e a forma como lidamos socialmente e nos
processos de cuidado em salde com o nascimento, a dor e a morte de criancas, caminham a
passos lentos. O nascimento de um beb& nem sempre ocorre da maneira esperada, sendo
interrompido as vezes prematuramente. Em outras, mesmo com a prematuridade, diferentes
complicacdes ou ma-formacdes, 0 bebé nasce vivo e resiste. Quando algum problema grave é
detectado, ja se comega um processo de angustia antecipada pela comunicacdo de uma noticia
ruim.

O desejo entusiasmado que trago neste trabalho com narrativas advindas das
experiéncias é contribuir para uma medicina mais humana. Uma medicina em que as historias
das pessoas possam ser contadas e levadas em conta. Que 0s sujeitos, 0s encontros e os afetos

nédo se apaguem diante da dureza das tecnologias.
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3.2 A DOR DA PERDA

A dor de uma perda nem sempre é facil de se perceber, pode se manifestar como dor
fisica, dor psiquica, gritos ou mesmo sofrer em siléncio, até que possa ser colocada em
palavras. No hospital, a dor da perda pode iniciar com o impacto emocional dos diagndsticos.
Com o avanco tecnoldgico, hoje j& é possivel realizar exames ainda na fase intrauterina de
uma crianca, fazer mapeamentos genéticos e outros. Contarei um caso para que
acompanhemos 0 passo-a-passo dessa experiéncia que traz muitas reflexdes, e alguns

constructos teoricos sobre a dor vivenciada nesses processos.

3.2.1 A histéria de Eva

A mée de Eva, no final de sua gravidez, fora informada que alguns 6rgéos da filha ndo
haviam se formado bem, um deles o coracdo. Eva acaba nascendo um pouco antes do
esperado e necessitou ir para a UTI neonatal, com dificuldades respiratdrias e cardiacas. A
fisionomia de Eva tem aspecto sindrémico e associada a alteracdo cardiaca importante, faz
suspeitar ser uma sindrome denominada Edwards. Segundo as estatisticas médicas, é uma
doenca incompativel com a vida e a crianca morreria devido as suas complicacdes.
Familiares de Eva recebem algumas informacGes e aguardam os resultados dos exames, que
levam semanas para ficar prontos. Também sdo orientados a correr com o plano de salde para
ter uma melhor assisténcia da parte fonoaudioldgica no hospital privado. Em nosso hospital,
ndo estamos tendo atendimento de fonoaudiologia diario na UTI neonatal, mas existem
profissionais desta area todos os dias na instituicdo. O prognostico desfavoravel de Eva ainda
ndo havia sido falado para a familia, mas seria feito com a chegada do exame. Mesmo sem
saber desse prognostico ruim, familiares de Eva comegam a dar sinais de angustia, tristeza e
preocupacdo, e o0 atendimento psicolégico fora solicitado. No primeiro encontro,
compareceram a mae, o pai e a tia de Eva. Consternados, prendiam o choro e, apds ouvirem
que poderiam deixar a filha em nosso hospital, que ela teria a assisténcia e os recursos dos
quais precisava, choram aliviados com esta noticia. O pai de Eva consegue verbalizar o medo
de perder a filha, que estava maior enquanto achava que a possivel morte pudesse ser causada
pela falta de recursos. Incentivo a mae exercer sua maternagem através da ordenha e de sua
presenca no setor durante a hospitalizacdo. E a tia, muito presente, se coloca na funcgéo de
filtrar as informacGes médicas. Imagino que, ao longo desse acompanhamento, teriamos
muitas questdes a serem trabalhadas, uma delas a incompatibilidade com a vida, e 0 que isso

poderia representar para essa familia. Quem daria essa noticia? A psicologia estaria junto ou
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seria chamada depois? O desejo médico de transferir Eva para o hospital particular teria
alguma relagdo com sentimentos de falha e impoténcia diante da possivel morte ou de Eva vir
a ser mais uma crianca com doenca cronica®® que teve sua vida salva e prolongada? Lembrei
de um outro caso que acompanhei meses antes, tdo logo voltei de férias, quando estava sendo
reanimada e a equipe, como num chiste, diz para mim que “eu havia trazido a morte das
férias”. Ou seja, tentam a todo custo evitar a morte e torna-la culpa de alguém que surge do
“veraneio” e vem se impor.

Freud (1926) descreveu a dor da angustia como a manifestacdo do humano, com um
sinal da falta. Angustia retomada por Lacan, como “o afeto que ndo engana” (1962/1963,
p.131). Nasio (1997) distinguiu, na leitura de Freud, a dor como manifestacdo da perda e a
angustia como ameaca de perda. Os grandes mestres da psicanalise raramente trataram da dor
teoricamente, abordando mais sobre o luto, e pouco sobre outras formas e nuances da dor.
Tomando a dor como “uma reagdo afetiva a uma perda”, Nasio (2008) a define como “sendo
sempre o resultado da perda brutal ou violenta de uma unidade, seja na dor fisica (perda da
harmonia ou integracdo de partes do corpo), ou na dor psiquica (perda de um ente querido)”.
Também considera que em ambas as dores geram-se afetos dolorosos, e que de qualquer
modo “existem dores cuja origem € uma lesdo clara e concretamente sofrida pelo corpo,
existem dores que se manifestam em alguma parte especifica do corpo mas resultam de uma
desordem psiquica, e hd aquelas dores que surgem no psiquismo e afetam somente o
psiquismo” (Nasio apud Marinho, 2009, p.210).

Sendo assim:

A dor — fisica ou psiquica, é sempre um fendmeno de limite: o limite impreciso entre
0 corpo e psique, entre 0 eu e 0 outro... A dor corporal ndo se deve apenas a uma
lesdo e ao transtorno que a acompanha, mas também ao imenso esforgo do eu para
defender-se contra esse transtorno. A dor fisica torna-se a expressdo de um esfor¢o
de defesa, além da sua manifestacdo fisica... Além da dor resultada de uma leséo
concreta infringida ao corpo, existe uma dor corporal que € um sintoma,
expressando um conflito psiquico. Um exemplo da dor sintoma é a dor psicogénica,
onde a sensacdo dolorosa € realmente sentida pelo sujeito, sem causa organica
tangivel” (NASIO, 2008, pp.10-15)

Nasio (2008, pp.22-23), também compreende que hd um elo que une uma dor

acontecida no passado a uma dor atualizada que a repete, que denominou de dor inconsciente.

2 Tenho observado que lidar com pacientes cronicos vem suscitando as seguintes falas e atitudes nos
profissionais: “que a crian¢a vai morrer, ndo vai curar, o0 homecare nunca chega, que a medicina ndo respalda a
eutanasia para o alivio do sofrimento, que tem que ouvir o desejo dos familiares e tem que conviver com 0s
mesmos por um tempo prolongado sem paciéncia e empatia, que a saida sera construir uma enfermaria de
crénicos, entre outras falas”.
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Ou seja, “uma dor que se vivencia no presente, atualiza outras dores antigas vivenciadas até
mesmo no nivel das fantasias e no imaginario do desamparo subjetivo”.

A dor relativa a perda é a dor psiquica, a reacdo afetiva a perda brutal, a ruptura
brusca, imprevista, de um laco de amor (0 ser amado, nosso proprio corpo, a imagem de nés
mesmos, e 0 laco amoroso). Ao rompimento de cada lago desses corresponderd uma dor
especifica: a dor do luto, a dor da humilhac¢&o, a dor de mutilagdo e a dor de abandono (Idem,

pp. 62-63). Segundo o autor:

Na dor psiquica a perda diz respeito a um ente querido. Se a perda néo é brutal, ndo
se fala de dor, mas de sofrimento. A dor estad ligada ao tempo, a imediatez, ao
imprevisto...A dor s6 é compreensivel contra seu fundo de amor, pois ndo podemos
sofrer no sentido de dor- ndo podemos nos doer, sendo pela perda de um objeto que
prezamos imensamente, intensamente, com paixdo, com um lago que nos &
indispensavel. Ndo h& dor sem a representacdo psiquica do objeto ao qual estamos
vinculados. A dor é acompanhada por uma transformacdo dessa representacdo
mental com um afluxo de energia para a representacdo- de um ente querido falecido,
de uma parte do corpo machucada. Quer se trate de dor corporal ou psiquica, a
representacdo mental do objeto perdido é superinvestida pelo eu..O
superinvestimento de energia dessa representacdo é uma espécie de defesa do eu
diante da perda. Perco alguma coisa e toda a minha energia vai para a representacéo
da coisa perdida. A dor seria o vivido emocional correspondente ao
superinvestimento da representagdo mental da regido dolorida, no caso da dor
corporal, ou do objeto amado e perdido, no caso da dor psiquica (Idem, p.50-53).

Por mais que tentemos teorizar sobre a dor, ndo conseguimos ter a dimensdo de sua
intensidade. Levei horas tentando escrever sobre a vivéncia que tive no dia 12/12/18 junto aos
familiares de Sandro, que, alids, comecara dias antes. Este foi o dia do enterro do menino,
portanto, ndo preciso detalhar o ocorrido. Foram dias muito intensos de angustia e procurei
estar ao lado dos pais e da equipe. Choramos juntos, nos abragcamos, ofereci minha escuta e
compartilhei com eles minhas préprias experiéncias de perdas e separagdes, tdo logo ouvi da
mae o quanto ela “ndo entendia o porqué a vida havia lhe dado tantos naos, por que ela
merecia isso” (SIC)?

Quantas vezes na vida nos fazemos essas perguntas, no entanto, no meu ponto de vista
ndo ha dor maior do que a perda de um filho. Os pais sofrem a dor do filho mais que a propria
dor; a sensacdo € de que o0 pai vive 0 que a crianga vive em seu corpo, logo ha um fenémeno
de identificagdo mais importante do que a simples compaixdo. “Os pais sofrem a dor do filho
como se fosse uma dor maior que a propria dor” (NASIO,2008, p.56). O fim de vida de
Sandro se deu no dia 11/12/18, em meio aos gritos maternos seguidos de choro e tristeza. No

veldrio encontro também os avos com o0s quais pude conviver durante as visitas todas as



71

quartas-feiras. Apds me permitir todas essas experiéncias, refugio-me no aparato teorico e nas
reflexdes.

O que o choro pode exprimir? Podemos vé-lo como uma descarga emocional que alivia
0 sujeito, € um ponto de vista psicomotor e econdémico, mas podemos interpretad-lo como uma
necessidade, sob um ponto de vista dinamico, uma expressdo de uma emogédo dolorosa que
deve ser vivida para salvaguardar a unidade psiquica. O choro e o grito podem acalmar a
dor. Hegel sugere que o fato de chorar e gritar acalma e apazigua a dor, ndo a faz desaparecer,
mas a torna serena. Eles permitem integrar a dor. Sdo manifestacbes da dor, mas também
elementos que sossegam a dor, tornando-a mais suportavel (IDEM, pp.55-56). O grito é a
expressao absoluta da dor. Hegel fala que a dor que se exprime de maneira t&o pura pelo grito
pode ser aplacada por outro grito. Um grito sublimado, como o dos cantos das carpideiras que
choram nos funerais pela perda do ente querido, ndo passa de um grito sublimado, pode ser
um bélsamo para o sofrimento do enlutado. O choro do enlutado e o canto choroso das
carpideiras deve pulsar um ritmo idéntico da dor inexprimivel, o canto choroso exorciza a dor.
O grito acalma a dor com a condicdo de elevar por sua pureza a dignidade de um canto
(Nasio, 2017, p.75). A dor do luto é a brusca ruptura de um lago, subita, definitiva, com a
criatura que amamos. A dor psiquica é uma hemorragia afetiva, consequéncia da ruptura do
laco amoroso. Ao longo do processo de luto, havera acessos de dores, das queixas, dos
episodios dolorosos. “A dor tem sempre a propor¢do do apego, quanto mais forte o apego,
mais dolorosa a separa¢ao” (Nasio, 2008, pp.73-74). Diferentemente da dor fisica e da dor
psicogénica, a dor psiquica ndo tem uma localizacdo precisa no corpo, embora naturalmente
apresente também suas repercussdes, apenas nao sao precisas. Nas trés formas de dor, surgem
a comocdo psiquica e a reagdo com um superinvestimento do eu no objeto perdido.

Um outro estudo que vem de encontro com essa questdo da dor, é de Minatti (2012),
que vai pensar na relagdo que o sujeito estabelece com sua dor, nas experiéncias de trabalho

em um hospital pediatrico. Segundo a autora:

entende-se que a manifestacdo da dor é singular € que ao ndo falar da sua dor o
sujeito pode se enveredar por outros meandros, uma vez que a dor ndo tem seu
fundamento s6 no organismo, mas na concepgdo de corpo que cada um apresenta e
no sentido que vai dando aos eventos do mundo e no mundo. Ainda que néo fale da
dor, ou fale da forma como ela se apresenta na sua concepcao, seu percurso pela fala
mostra efeitos sobre a dor” (MINATTI, 2012, p.829).

A dor é uma forma de sofrimento e ndo queremos abaté-lo, elimina-lo, entendendo que é

inerente ao humano. Como outros signos apresentados no corpo e pelo corpo, é expressao que
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ndo conta com outras formas de representacdo. Esta falta de representacdo s6 pode ser
recoberta por meio da fala e da ampliacéo de sentido que ela proporciona.

Em um encontro que fizemos no hospital, uma fisioterapeuta trouxe o relato
emocionado da sua experiéncia ao permitir que uma mae segurasse seu bebé (estavel
clinicamente) no canguru, e que dois dias depois, esse bebé veio a obito. A profissional se
sentiu muito feliz por ter tido tempo de proporcionar esse momento & mée, que a enviou uma
carta de agradecimento nas redes sociais. Nossa colega também nos conta o quanto isso lhe
fez lembrar da gestacdo de sua ultima filha, que também sofreu algumas dificuldades. Esse
relato nos fez refletir sobre a importancia do incentivo ao método canguru bem como das
visitas e acompanhamentos de familiares, porque as vezes aquele instante pode ser o ultimo e,
para alguns, até mesmo o primeiro e Ultimo contato com o bebé. Retomei com elas o caso a
seguir, colocando sobre a importancia da elaboracdo do luto, da simbolizacdo de uma perda.

Como se elabora a perda de um ente querido, sem ao menos conhecé-10?

3.2.3 Onde ¢ possivel ter registro diante do que ndo tem?

José recebeu a noticia quando foi ver os filhos na maternidade, mas fora informado do
Obito e de que os bebés haviam sido levados para descarte. “Dra., por que falaram isso,
‘descarte ?” Apods esse primeiro momento de escuta, ndo queria ir novamente a “geladeira”,
mas ndo recuei. Chegamos |4, o0 mesmo os viu e disse emocionado: “sdo a minha cara! Sédo
meus filhos sim, doutora!! Obrigado. Eu sou pai! Eu sou pai!” A sogra veio até nés e falou:
“vocés ndo tém ideia do que fizeram por nossa familia; estavamos angustiados, sem comer
nem dormir hd uma semana, agora vamos prosseguir tranquilos”. Eu mesma sO pude
entender o efeito desse ato, depois. Como a elaboracdo do luto pela perda dos filhos poderia
acontecer se nem mesmo a paternidade havia sido registrada, simbolizada? Essa € a sutileza
da nossa escuta e uma importante contribui¢do nessas intervengdes em ato. Poder “prosseguir
tranquilos” quando tudo era angustia e incertezas, um casamento em risco, talvez nao pela
aceitacdo da morte ainda recente, mas pela tranquilidade de se ver PAL. Um nome, um lugar,
um efeito de sentido que pode advir. Para eles, para mim e acredito que para a minha colega
assistente social que nos acompanhou e disse: “E 6bvio que, do ponto de vista do servico
social, a gente tem que trabalhar no sentido de buscar contribuir para a melhor qualidade de
vida possivel nesse momento. Pra que vocé enfrente esse sofrimento em geral, sdo familias
gue tem uma vulnerabilidade social muito grande, entdo essa dor é agravada pela falta de

acompanhamento adequado. Ninguém sai impune de um negdcio desse, de um atendimento
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desse. Assim, nunca que eu vou estar preparada para uma coisa dessa, assim, eu penso nos
meus filhos, mas é obvio que quando vocé lida com isso todo dia vocé diz, é, e essa
experiéncia, toda quarta-feira, eu me humanizo. Eu saio daqui muito cansada, a viagem, é
um trabalho muito cansativo, o plantdo 24 hs, mas eu me humanizo e esse humanizar é assim,
nos estamos aqui hoje, amanhd@ podemos ndo estar. Preciso correr para a sala pois tenho
muitos registros a fazer!””

Outra situacdo da qual participei também foi muito especial. Uma crianca de 8 anos
estava se recuperando de uma grave pneumonia no STI pediatrico que quase a levou a ébito.
Ao ser informada que iria ter alta para a enfermaria, sua dor no peito comeca a “doer mais”,
chorava, gritava, e os profissionais ndo estavam entendendo essa dor, porque ela j& estava a
base de analgésicos. Uma técnica de enfermagem se aproxima de mim e conta que a crianca
estava muito apegada a ela e ela também, e que estava achando que a ideia da alta havia
mexido com a mesma. Cada vez que se aproximava, a crian¢a chorava de dor. Fui conversar
com a menina sobre o quanto seria bom ela ir para a enfermaria uma vez que Ia poderia
receber mais visitas, ndo s6 a da méde. Ela desaba no choro e fala que estava com muitas
saudades do primo-irmdo. Nomeio para ela que a dor que estava sentindo, como a dor das
saudades. A técnica ficou surpresa com a consequente melhoria da dor, quando se estava
expressando a dor do medo, do desamparo e da separacdo. A profissional se abre e diz da
vontade que ficou de se deitar ao leito e abracga-la, de ir com ela para a enfermaria e até de
leva-la para casa. Ou seja, a dor ressoa em todos, despertando sentimentos conscientes e

inconscientes.

3.2.4 Retornando ao caso de Eva (para finalizar este capitulo com a sensacdo de um
trabalho que pdde ser bem encaminhado)

Conseguimos estar presentes no dia em que os pais de Eva receberam a noticia sobre
seu prognostico. Ficaram muito tristes e recolhidos. No entanto, escutaram a fala médica com
resignacdo e menos desespero, uma vez que ja vinhamos previamente trabalhando suas dores
e as de outras familias, no espaco de encontro realizado as segundas-feiras no hospital. A
decisédo de transferi-la para o hospital privado péde ser apropriado no desejo da familia e ndo
meramente uma determinacdo medica. Conseguimos abordar no grupo a importancia de
aproveitar cada instante ao lado do bebé, da maneira que conseguirem. O fundamental € estar
presente, acariciar, dar colo, e curtir bastante este momento. O desejo dos pais de Eva é leva-
la para casa em Homecare, e assim temos insistindo juntos aos gestores de saude sobre a

importancia da garantia desse aparato. Nada como ter a sensacdo de estar em casa! No
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entanto, a familia optou, primeiramente, em apostar na cirurgia cardiaca de bandagem
apostando num maior conforto para Eva, e se transferiram para o Rio de Janeiro. Continuei
em contato com a mée pela via do whats app, e assim fui obtendo noticias. Eva esta em boa
recuperacdo cirdrgica e a méde agradecida me envia a seguinte mensagem: “Hoje, quero
agradecer pelas pessoas, estas que surgem na vida da gente para somar. Agradeco por nao
estar sozinha, pelo carinho e afeto dos que me envolvem. Pelo simples fato de me sentir
melhor quando um pequeno gesto me rouba o riso. Hoje agradeco pelos presentes que Deus

me da a todo instante. Amigo é abraco divino”.

33 A MORTE E SUA HISTORIA NO OCIDENTE

A aspiracdo da vida € a morte (FREUD, 1920). De dificil apreensdo e reconhecimento,
€ a maior certeza que temos sobre a vida. A morte é irrepresentavel, no inconsciente ninguém
cré na propria morte. No entanto, Freud diz que a vida deve ser suportada através do preparo
para a morte.

A Histéria da Morte no Ocidente sofre transformacdes deixando de ser algo natural e
domeéstico, para uma questdo de insucesso no mundo contemporaneo. Reprimida e proibida,
ela encontra espaco no hospital. Comparando as atitudes frente a morte em épocas anteriores,
na cultura ocidental constatam-se diferencas significativas. Phillipe Aries foi um autor que se
dedicou a este tema a partir da literatura e de documentos existentes desde a idade Média. A
morte familiar, “domesticada”, passou lenta, mas progressivamente para a morte repelida e
interdita dos dias de hoje. Havia um reconhecimento espontaneo por parte daqueles que iam
morrer na ldade Média. A morte se dava em casa e as pessoas presenciavam. N&o havia a
preocupacdo em ocultar o morto. A morte era uma cerimonia publica e o moribundo, 0
principal organizador desse ato (Aries, 1981). Nao havia emogdes excessivas ou dramas, era
“domada”, seus ritos eram aceitos de forma natural. Tinhamos na morte domada uma
adverténcia: “N&o se morre sem se ter tido tempo de saber que se vai morrer” (ARIES, 2003,
p.27). Ou seja, na Idade Média até meados dos séculos XVI e XVII, as pessoas morriam
sabendo que iam morrer. A morte era esperada no leito, ndo havia fuga, ndo havia meio de
blefar, de fazer de conta que ndo existia, e os ritos de morte eram algo simples e tudo era feito
muito simplesmente. No entanto, durante a Idade Média, a partir dos séculos Xl e XIl, as
atitudes com relacdo a morte foram mudando sutilmente. O carater coletivo foi sendo alterado
para um carater individual. Aries (1975) compreende que entre 0s séculos XV e XVI, se inicia

a recusa dos individuos em assimilar o fim do ser a dissolucéo fisica, sendo vista como um
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horror. A decomposicéo fisica € vista como um sinal de fracasso, ruina, e adquire um caréater
dramético, com uma carga dramatica antes ndo desfrutada. Nesta fase, a morte tornou-se o
lugar em que o homem melhor tomou consciéncia de si mesmo”, por isso foi colocada por
Aries, como a morte de si mesmo. A proximidade com a morte era uma forma de aceitacéo do
que a natureza apresentava, uma ordem da natureza.”. A partir do século XVIII, o homem
ocidental passou a dar a morte novo sentido. Interessante perceber que a0 mesmo tempo que
exalta- a, dramatiza-a, deseja-a, passa a ocupar-se cada vez menos da prépria morte. Neste
caminho, a morte romantica, retorica, é sobretudo a morte do outro. Uma nova concepgéo da
morte desponta: a morte romantica. Passa a ser encarada como transgressdo, ruptura e
paradoxo de que para morrer, basta estar vivo. Essa nova realidade a ser enfrentada pelo
homem € insuportavel, e portanto, era necessario expressa-la de forma sublimada, através do
belo, do estético. A naturalidade com que os rituais eram desenvolvidos ganham espaco para
uma dor apaixonada, havendo choro, gestos exaltados e preces. Cada vez mais € dificil tolerar
a questdo da morte, da separacdo, até pela simples lembranca dela. A forma pela qual a
familia se relaciona com seu moribundo também sofreu modificacdes. Passou-se a poupar o
doente, muitas vezes mentindo sobre o seu verdadeiro estado. Este tipo de comportamento
ocorre desde o século XIX até os dias atuais, porém, a motivacdo de poupar o doente vem
sendo alterada e o que se passa a buscar € ndao importunar aos demais, com a visao de alguém
proximo do fim. Com a necessidade de constante aparéncia de felicidade, a carga dramaética
dos ritos de morte vai sendo diminuida, passando a ser considerada de mau gosto, prova de
descontrole e desequilibrio, uma vez que impde aos presentes, a expressdo do sofrimento,
sentimento este que busca se reprimir na sociedade atual®’. Nesta fase, a morte foi
denominada por Ariés, de a morte interdita. “Na realidade, trata-se de um fendmeno
absolutamente inaudito. A morte, tdo presente no passado, de tdo familiar, vai se apagar e
desaparecer. Torna-se vergonhosa e objeto de interdicdo” (ARIES, 2003, p.84).

Por volta de 1930 e 1950 Ariés (1975) apontou um outro fato que ele acreditou ser
consequéncia desta nova atitude perante a morte: a transferéncia dos moribundos para os
hospitais, assinalando de vez o fim da morte doméstica e familiar. Os hospitais passaram a ser
os locais apropriados, essas pessoas sao retiradas do convivio com a sociedade para obterem

“cuidados especiais”, que ndo seriam possiveis em casa. Assim sendo:

*'Em Escudero, R.S., A Importancia da Tematizagdo Ontoldgica acerca do Morrer para a Psicologia Clinica.
Universidade Federal Fluminense, Niteroi, 2004. Dissertacdo apresentada ao Curso de Mestrado em Psicologia
da UFF como requisito parcial para obtencdo do Grau de Mestre em Psicologia, Estudos da Subjetividade.
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Ha o impedimento de que as pessoas se deparem com esta realidade que a cada
momento torna-se mais indesejada, evitando inclusive o contato constante entre
aquele que vai morrer e 0s mais proximos, através de varios obstaculos impostos
pelas rotinas hospitalares: os horarios estabelecidos para a visitacdo, a presenca de
criancas ndo era permitida uma vez que os ambientes eram considerados impréprios
para elas. A morte passou a ser solitaria e praticamente invisivel. (ARIES, 1975)

Magda Chagas(2016) comentou que:

Ariés (2003), de maneira didatica e poética apresentou um caminhar para dentro da
histéria da morte na sociedade e no tempo, uma possibilidade para entendermos
como chegamos a dificuldade que vivenciamos hoje, as resisténcias que criamos e
incorporamos, nossas atitudes diante da morte, nossa maneira de ver e viver (e ndo
viver) a morte.

Nobert Elias, em A Solidao dos Moribundos (2001), contesta algumas ideias de Ariés,
mas assim como ele, afirma que a morte era tema mais aberto, mais presente no cotidiano da
Idade Média do que nos dias atuais. Ele discorda de que haja uma associacdo entre a
familiaridade com a morte e um relacionamento pacifico com a mesma. Ao contrario, esse
autor acredita que nada havia de tranquilo nesta maior proximidade e contato com a morte.
Além da proximidade com os que estavam préximos do seu fim de vida, havia uma maior
aceitacdo social, como nos poemas, que possibilitava uma maior liberdade para que se falasse
sobre a morte. A intimidade que existia evitava o desconforto e o constrangimento tao
caracteristicos da sociedade moderna. Diferentemente do que afirmou Ariés, Elias (2001)
dizia que toda essa familiaridade com a morte ndo foi capaz de afastar o temor que sua
presenca ocasiona. Para este autor, peculiar seria 0 modo como se lida com este temor, na
maioria das vezes, pelo seu encobrimento, utilizando-se de estratégias, fantasias, ou buscando
a qualquer custo afastar sua lembranca da sociedade. Elias (2001), afirma que a morte nao é
terrivel e deve ser encarada com naturalidade, pois compreende que o temor da morte estaria
relacionado as reagBes sociais frente a essa questdo, onde a finitude é vista de forma
assustadora, gerando um grande sofrimento para todos aqueles que se ddo conta da prépria
mortalidade. Para aplacar este temor, seria necessario coloca-lo em oposicdo a simples
realidade de uma vida finita. A amizade dos que permanecem Vivos e a aceitagdo da presenca
dos moribundos na sociedade, seriam formas de se assegurar “maneiras faceis e pacificas de
morrer” (Elias, 2001, p.77).

Para Freud em “ConsideracOes atuais sobre a guerra e a morte” (1915):

carregamos um sentimento de estranhamento diante da morte onde nos sentimos
estrangeiros num mundo que ora é belo e familiar e que de repente é perturbado (...).
Tendemos a pbr a morte de lado, eliminando-a da vida. No inconsciente de cada um
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ndo ha registro simbdlico da morte, acreditamos na imortalidade. Por mais que
tentemos imagina-la, agimos como observadores”.

O homem sabe da presenga irremissivel e incontorndvel da morte. Porém, esse saber
mantém-se de forma impessoal e geral, uma vez que falta a finitude como um fato concreto:
“sabe-se com certeza da morte, e, no entanto, ndo se esta propriamente certo dela
(Heidegger,1998, v. II, p.40). Na filosofia encontramos em Heidegger reflexdes sobre a
tendéncia cotidiana ao encobrimento do reconhecimento da nossa condi¢cdo de mortais.
Mesmo que se saiba que € impossivel superar a morte, este saber mantém-se de forma
impessoal e geral, favorecendo a manutencdo desse ndo reconhecimento. A ontologia
filosofica de Heidegger de 1927, em “Ser e Tempo”, configurou também uma arqueologia do
saber norteada pela experiéncia da finitude- o Dasein, 0 ser no mundo, como ser para a morte.
Em Niestzche (1998), a nogdo de “liberdade para a morte”, parece dialogar com a concepgao
da morte domada de Ariés, e ultrapassa a ideia do ser para a morte de Heidegger, transpondo
a “nadificagdo” do ser-para-a-morte para uma ideia de que ela ndo € algo exterior, e de que
pode ser voluntaria, e vir no “tempo certo”, onde decide-se querer a morte, porque a rigor,
tudo que é “morto” j& foi em algum momento “vida” e vice-versa(NASSER, 2008).

A cerca da historia da morte no Ocidente essas apreensdes fazem-se importantes para
entendermos como o trabalho hospitalar é atravessado por ela, assim como as reacOes e

atitudes das pessoas frente a morte e 0 morrer.

3.3.1 A morte traz histérias de vida contadas no trabalho

Quando comecei a atuacdo nos setores de terapia intensiva neonatal e pediétrica, foi
um momento muito dificil para mim, com pouca habilidade, senti a pressao de ter que fazer
algo para diminuir o sofrimento de todos. A morte me afetava muito, a de criangas afetava
muito mais, mas algo me fazia buscar compreender a dimensdo do sofrimento ali exposto.
Sendo assim, resolvi construir um novo modo de trabalhar circulando mais livremente nos
espacos internos e externos ao hospital buscando escutar as narrativas de sofrimento dos
profissionais e familiares. Essa minha nova abertura e proposta foi-me levando para caminhos
inusitados e muitas descobertas, e a histéria que trago a seguir foi a primeira que escrevi no

momento em que me permiti olhar a morte de perto.
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3.3.2 O que vi quando te olhei

Um casal veio do Nordeste em busca de emprego, Ingrid estava gestante. Bruno
nasceu de parto normal, prematuro e faltou-lhe oxigenagdo no cérebro. Léo, o pai, ap6s o
nascimento do filho, pede a separacéo.

Foram dois anos entre a UTI neonatal e pediatrica, mais 8 meses na pediatria e depois
novamente na UTI pediatrica. Seu desenvolvimento psicomotor ficou prejudicado, adquiriu
uma cegueira, tinha problemas para mastigar e deglutir, e respirava com a ajuda de aparelhos.
Menino carinhoso e risonho, vivia feliz dentro do hospital com sua mae. Mé&e e filho
“habitavam” o hospital ¢ perdi as contas da quantidade de vezes que fui vé-los na pediatria.
Em uma dessas visitas, recebo a noticia de que Bruno havia contraido uma infeccdo e
falecido. Toda a histéria que acompanhei com eles, as brincadeiras risonhas, beijos na
bochecha, vieram a tona na minha mente. Uma pontada no peito me assolou e pensamentos
me invadiram: “e se ele ja estivesse em casa, estaria vivo?” Nao me conformava com a morte
de Bruno. Ndo me conformava com o fato dele ndo ter ido para casa. Ingrid estava perdida,
néo sabia o que fazer, nem para onde ir, segurava bolsas e sacos de roupas. A equipe estava
triste e contendo o choro. O pediatra se lamentava e pedia desculpas por nao ter podido salva-
lo. Percebi naquele momento que a comocdo pessoal impedia as pessoas de agirem.
Aproximei-me, segurei suas bolsas e perguntei o que ela queria fazer naquele momento.
“Quero comprar uma roupa branca para vestir meu filho”, disse Ingrid. Sem transporte na
instituicdo, fui com a m@e no meu carro comprar a roupa. No caminho escutava a tristeza do
luto de Ingrid. Fomos a trés lojas de criancas até encontrar o tamanho certo, ouvindo das
lojistas se a roupa branca era para batizado. O que responder nessa hora? Ficamos caladas.
Por que ndo dissemos que era para um enterro?

Ao chegar ao hospital, mais um desafio: ir com a mée vestir a crianga! Naquele
momento, chamei a Assistente Social para me acompanhar. N&o sabia se eu deveria olhar para
Bruno e ver a morte tdo de perto. Olhei! Bruno estava lindo! Aguardamos o carro da
funeréaria e junto chegou o pai. O sujeito mal sabia de tudo que ja haviamos experienciado.
Abragamos a mée enquanto o motorista do carro funerario interrompeu a despedida nos
apressando, o tempo para ele urgia! Retornamos para nossos postos reflexivas, com lagrimas
nos olhos. Passei semanas lembrando desse episddio. Um més depois Ingrid recebe uma casa
do programa “Minha casa, minha vida”, o que, para os gestores, era uma quebra de protocolo,

afinal, a pessoinha com necessidades especiais ja havia partido. Apesar da morte do filho,
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Ingrid ficou feliz ao poder vestir Bruno de branco. Conseguiu uma casa para morar 0 que a
fez se sentir acolhida pela instituig&o.

O que se passa nos bastidores ninguém vé, mas o que importa € o que eu pude ver
quando olhei!

Ser Psicologa em Hospital € um trabalho cujo setting diferencia-se de outros trabalhos
clinicos; ndo tem hora marcada, nem lugar especifico, as demandas vém de todos os lados-
pacientes, familiares, profissionais, diretores, e junto a eles, tracamos nossos itinerarios
terapéuticos, sem uso de roteiros pré-estabelecidos. Do conforto de nossas salas, saimos em
direcdo aos leitos, corredores e tantos outros lugares no hospital. Levamos conosco a escuta,
uma grande sensibilidade e a coragem. Certas vivéncias que experimento neste trabalho
causam um misto de pesar e satisfacdo em ajudar; muitas vezes questiono o meu papel e
penso que certas agdes nunca me foram ensinadas em “Manual de Psicologia Aplicada”, nem
em protocolos de Humanizagéo e nem na minha vida pessoal.

Os afetos sdo continentes quando a dor é compartilhada. Na sociedade atual,
infelizmente a morte esta sendo medicalizada® e a dor associada a ela também. N&o a morte
em si, mas o conhecimento dela traz problemas para os seres humanos que nao sabem mais o
que fazer com isto, a ndo ser esconder. E preciso ampliar as discussdes sobre esses processos,
pois os impasses e lacunas interferem diretamente em relagdo aos cuidados nos campos da

saude.

4 O TRABALHO NO HOSPITAL

Conforme colocado por Foucault (1987), a invencdo da clinica esta ligada a invengédo
de um olhar. A partir do olhar, diagndsticos podem ser tragados e, com eles, 0s procedimentos
e as condutas.

A sociolinguista Elliot Misheler fala da clinica em outros termos. Cunhou a expresséo
“a voz do mundo real”, ao sugerir que as conversas médicas desenrolem- se em duas vozes, a
saber: a “voz da medicina” e a “voz do mundo real” (apud CHARON, 2015, P.17). Ou seja,
temos diversas vozes sob um mesmo objeto - a doenga, em que a “voz da medicina” ¢é
soberana, cientificamente reconhecida e que pouco ou nada considera as outras vozes
possiveis. Na relagdo medico-paciente, ha algo que se encolhe por detrds das palavras, o

mundo privado refletido no uso singular da linguagem (Charon, 2015, p.18). Cada um, em seu

22 Sobre isto, 0 antropélogo Arthur Kleinnman discorreu sobre a medicalizagdo da dor no luto (KLEINMAN,
2012).
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mundo privado, ird apreendé-lo em seu modo, mas quando os olhares se disponibilizam a
serem compartilhados, pode-se fazer contato um com o outro, um encontro sinérgico. Seja
pelo olhar ou pelas vozes, ambas pulsbes remetem um sujeito a um Outro, mas
potencialmente intersubjetivos. Para Charon (2015), existe espaco no meio do acotovelamento

dos mundos privados por um encontro, para a intersubjetividade:

Dois sujeitos humanos encontram-se em seu olhar sobre o objeto testemunhado. Seu
testemunho mituo de um mundo em comum consiste na abertura de uma apreensao
de que existe um mundo privado por tras de cada olhar, e de que de alguma maneira,
por for¢a do encontro no olhar sobre o objeto, os mundos privados se sobrepdem
brevemente e podem se tornar visiveis|...] As lacunas paralaticas que ocorrem entre
médico e paciente ndo sdo simples mal-entendidos ou falta de conhecimento-
conhecimento cientifico por parte do paciente, e conhecimento sobre a experiéncia
vivida pelo paciente, por parte do médico. Mais que isso, as posi¢des profundas e
conflituosas de ambos estdo expostas[...]a menos que ja existam, entre os dois
participantes, bases de confianca que sejam anteriores ao inicio da doencga, as
exposi¢Bes obrigatdrias exigidas pela medicina trazem medo, culpa e vergonha e
uma violagdo que inundard quaisquer tentativas de contato genuino. O Unico
caminho para a intersubjetividade é o da profunda humildade, da modéstia, do
perdao mutuo, do reconhecimento profundo e dindmico de si e do outro. (CHARON,
2015, pp .15-19).

Apesar da exposicdo da doenca, ela e seus cuidados podem ser locais de potencial
contato intersubjetivo e levantar o véu para realidades ocultadas da viséo.

A insercdo do psicologo em uma equipe de cuidados intensivos tem sido um trabalho
recente em alguns hospitais. E preciso ter habilidades para o dialogo, o respeito e a construcio
de vinculos para que o trabalho aconteca. As relacdes interprofissionais sdo competitivas, de
baixo didlogo e fragmentadas; ja as relagdes dos profissionais para com as familias tornam-se,
por vezes, desgastadas em meio a criticas, cobrancas, impaciéncia, desacatos, culpabilizacdo e
sensacdo de ndo pertencimento e ndo participacdo nas decisdes. A instituicdo e seus
representantes, por sua vez, permanecem na maior parte do tempo isolados em seus postos,
ndo tomando conhecimento de muitos acontecimentos da ordem das relagdes e da organizagédo
do trabalho, e ndo ha a preocupacdo para com a saude mental do trabalhador. As vezes, é
preciso que acontecam situacOes de extrema gravidade para que se evidencie o sofrimento do
trabalhador.

No caso de Sandro, que acompanhei, conforme o tempo foi passando, para se investir
na continuidade de sua vida, a crianga fora submetida a tratamentos invasivos, parcialmente
curativos. Quando a mae de Sandro fez uma crise aguda abdominal apds o susto de ndo ver o
filho no leito, descobre estar com problemas no endométrio e ainda passou por trés episodios

de pneumonia, fico pensando sobre a importancia de se levar em conta a vulnerabilidade ao
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adoecimento diante do morrer e da morte. Neste caso, a mée de Sandro apenas queria levar o
filho para casa, té-lo mais uma vez em seu lar com o apoio de uma equipe de Homecare.
Impressionante foi observar que o significante “ndo ver o filho no leito”, que angustiou e
desencadeou uma dor fisica nessa mée, se entrecruza com o significante “medo do berco
vazio” que a técnica de enfermagem Samira me narrou, num encontro onde ambas sentiram a
mesma angustia vendo o leito de Sandro vazio. Pensaram na possibilidade da morte, e Samira
se lembrou de que quase perdera um filho também em UTI.

Compor uma histéria, construi-la, é bem mais do que saber da doenca. E preciso
escutar os significantes que vém dos profissionais, da familia e de tantos outros, para
transformar o destino da vida do paciente, fadado que estd a sua doenca e a morte do seu
corpo. E neste campo de cuidado, a familia também se torna paciente (e por vezes 0s

profissionais também).

4.1 A ESTORIA DE ESTHER: “ELA ERA UM ABORTO, AGORA E UM MILAGRE!”

“Psicologa, pode vir aqui na UTI neo porque tem uma mae que nao para de chorar?!
Sigo imediatamente e vejo M. chorando copiosamente na sala de espera. Aproximo-me com
calma, M. cabisbaixa, seus cabelos encaracolados cobriam seu rosto, consigo me curvar um
pouco e fisgar seu olhar. Pergunto-lhe se podia me narrar tudo o que estava acontecendo.
“Doutora, minha filha foi considerada um aborto pela junta médica! Quando viram ela com
vida, ndo acreditaram. Nasceu com 24 semanas, 580 g. Agora ela é um milagre! Para mim e
para o pai dele ela é sim um milagre! Meu Deus é um Deus de milagres, eu ja testemunhei
iss0, por isso eu ndo duvido. Meu marido também foi prematuro. Essa médica que veio falar
comigo ai, negativa, ndo sabe o sofrimento de uma mée, veio me pedir o telefone em caso de
obito. Isso é coisa que se fale depois de tudo o que passei e estou passando! Quem sabe de
todas as coisas é Ele, Deus. Ele sabe. Médico acha que sabe tudo, acha que é Deus, mas nao
é. Quem diz a hora é Ele! Eu acredito em milagre!”. Escutei e acolhi M., perguntei o que ela
gostaria de fazer, se queria conversar novamente com a médica sobre esse contra- tempo. N&o
demorou muito e a médica também se dirigiu a mim. ‘Camila, é praxe, eu tenho que falar
quando tem risco de ébito. SO que entdo, a crianca vai indo, sobrevivendo, e os pais acham
gue a gente esta errado em falar, como se a gente fosse culpado. Como ndo podem ter raiva de
Deus, fazem transferéncia para nds’. Nessa altura do campeonato, eu ja ndo sabia do lado de
guem estava, se é que era para estar. Sei que ninguém estava totalmente certa, nem totalmente

errada. Eu estava confusa também. Esse caso trouxe a tona a questdo dos limites de
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viabilidade, quais casos que se deve investir. Fui informada pela equipe que, na Franca, néo se
investe em bebés como Esthér, por terem baixa possibilidade de sobrevivéncia e altas
possibilidades de viver com muitas sequelas. Pensei em como seria isso, pensei se valeria a
pena, se 0s pais ndo estavam aceitando a possibilidade de morte, mas ndo opinei. Nem
conseguia me colocar nesses lugares decisorios e dolorosos de mée e de médica. Ao mesmo
tempo percebia que, ao “acreditar num milagre”, estava reforcando uma fé, um desejo de vida
e protegendo esses pais de um sofrimento ainda maior. Da minha parte resolvi que deveria
escutar a todos, acompanhar e esperar o decorrer dos dias e dos acontecimentos. No round
médico, a Coordenadora do setor demonstra uma outra forma médica de se trabalhar, avida
em investir em Esthér. “Dé o leite a revelia”’! Perguntei-lhe: “como assim, a revelia, porque a
revelia?”. “Camila, ndo se deve dar ao Prematuro com infec¢do, mas tive que arriscar para a
sobrevivéncia dela. Com 24 semanas e esse peso, ela s6 tem pele, ndo tem gordura nem
musculo nenhum, ela ndo vai aguentar!” Pensei baixinho: “que coragem!!!” Semanas depois,
participei de uma reunido com esses pais, a coordenadora e a enfermeira também
coordenadora, a fim de esclarecer ainda aquelas notificacdes sobre o risco de morte. A
pediatra coordenadora, falou: “mesmo estando pessimistas, sempre se luta pela vida, no que
depende da medicina tudo é feito, de resto, quem determina é Deus.”. M. e esposo foram
acolhidos em sua fantasia amorosa de pais®. Esther ap6s um ano e meio de internacdo
finalmente vai para a casa com a chegada do Homecare”.

Nas intervencdes psicoldgicas, procuramos permitir com que o familiar fale, pergunte,
opine. Procuro compreender seus sentimentos para melhor transmiti-los aos outros
profissionais. Com eles, também, é necessario outro trabalho: desconstruir fantasias, escutar
suas angustias pessoais, seus medos e facilitar sua comunicacdo com os familiares.
Incentivamos a transmissdo de uma linguagem mais simplificada das informagfes técnicas.

As reacOes diante da perda tdo bem colocadas por Kluber-Ross**, com muita dificuldade, séo

2 A importéncia do investimento dos pais como protetor da auto- destrui¢do foi trabalhado por Spitz e por

Ferenczi, assim: “a constincia dos cuidados maternos no inicio da vida do bebé é responsavel por sua salde
psiquica. A fantasia dos progenitores pode ser decisiva na medida em que investindo narcisicamente o corpo do
bebé, protege-o da tendéncia a auto- destruicdo. A fantasia amorosa dos pais é o primeiro escudo protetor em
relagdo a pulsio de morte originaria do bebé&” (SPITZ, 1945, p.53). Segundo Ferenczi (1992, p.50), “a
proximidade da crianca do ndo —ser é muito maior do que a do adulto, favorece que ele retorne para ele muito
facilmente. A experiéncia da vida afasta o bebé do ndo- ser desde que lhe apresentem bons motivos para se
apegar a ela, assim adquire uma espécie de imunizagdo progressiva contra os atentados fisicos e psiquicos”.

**Elisabeth Kluber-Ross(1989), dedicou-se ao estudo de pacientes terminais investigando como eles lidavam
com a proximidade da morte, observou que todos os pacientes reagiram da mesma forma com relacdo as mas
noticias- com choque e descrenca e mapeou quatro posi¢cdes que ndo sdo especificas para a doenga, mas
“maneiras que os humanos dispde para enfrentar crises, receber noticias ruins, lidar com mudangas, encarar a
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identificadas e decodificadas no cotidiano desse trabalho, sendo muitas vezes mal
interpretadas.

Outro encontro do qual participei foi permeado por muitos acontecimentos. VVejamos:

4.1.2 O BRACO OU A VIDA

Reverberando por algumas semanas, chegamos a um dos momentos mais criticos de
Lolo, uma crianga de 90 dias, com intestino curto, sindrome desabsortiva e outras
complicagdes. ApOs problemas respiratorios, precisou ser submetida a trés procedimentos
invasivos, sendo um deles uma disseccdo de veia para inserir sonda. Infelizmente, o
procedimento pegou uma artéria que, no dia seguinte, deu sinais de necrose no braco. Foram
feitas todas as possibilidades, mas ndo foi possivel salvar o braco. Os pais ao saberem da
noticia ficaram muito confusos e revoltados, ndo entendiam o porqué disso, considerando-o
um erro médico. Apds atendimentos aos pais, discussfes com a equipe médica e cirdrgica,
ficou visivel o sofrimento dos profissionais, tristeza, culpa, sentimentos de impoténcia e
medo. Medo pela ameaca do pai, desconfianca de que a raiva se transformasse em vinganga
contra a equipe de cirurgia. Foi preciso eu explicar as reacdes diante das perdas, para que
melhor compreendessem 0s sentimentos desses pais e 0s deles também. A médica
coordenadora ndo parava de chorar, a enfermeira demonstrava corporalmente seu pesar,
aumentou suas doses de hipertensivo. Todos lamentavam. Nos dias seguintes, a familia, da
raiva, Comecgou a se segurar na crenca por um milagre. A equipe médica, por sua vez, ficou na
tentativa de convencé-los e de desconstruir a suposta “negagdo”, na visdo deles. Sugeri que
aguardassemos um pouco mais, desse um tempo para eles, uma vez que a principio tinhamos
alguns dias antes da cirurgia. A negacdo, no meu ver, estava sendo uma defesa protetiva
diante de tdo dilacerante dor. Aproveitei todo 0 ensejo e interroguei aos medicos 0 porqué de
ndo explicarem para os pais 0s riscos dos procedimentos invasivos, por qué silenciam e
tomam as decisdes sozinhos? Novamente vem a resposta sobre o temor pela judicializa¢do de
suas condutas. Como pudemos discorrer sobre o assunto, e sim, o principal risco de uma
artéria perfurada é de morte, uma das pediatras que, alias, € uma das participantes da pesquisa,
conseguiu falar com os pais sobre os riscos de morte que varios procedimentos infligem,

inclusive os proximos e o da prépria gravidade da doenca. Neste momento 0s pais estavam

morte e reagir a  doengas”. Sdo  elas: NEGACAO-RAIVA-BARGANHA-DEPRESSAO-
ACEITACAO/ESPERANCA.
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quietos, ndo perguntaram nada. Achei muito estranho e perguntei 0 que estava passando em
suas cabegas naquele momento. Responderam algo inesperado: “que o brago da filha, no que
dependesse deles, ndo seria amputado, que Deus ia decidir”. Os médicos sentiam seu trabalho
ruir. Pedi que tivessem calma e questionei aos pais se houvesse uma piora do quadro e eles
ndo estivessem por |4, que os médicos poderiam realizar a amputacdo mesmo sem a
autorizacdo deles. Dai me responderam que se isso acontecesse seria da vontade de Deus.
Entendi que eles ndo queriam autorizar, se sentir responsaveis pela decisdo, mas deram uma
abertura para assinar no Gltimo dia do prazo estipulado. Passou pela minha cabeca se haveria
possibilidade de a familia optar em ndo realizar a cirurgia, se essa decisdo fosse concedida a
eles, ou se eles tivessem elaborado a possibilidade de uma morte natural da crianga. A
amputacdo também é arriscada, mas aumenta as chances de sobrevivéncia. No entanto, a
crianca ainda tem outros problemas a enfrentar. Um intestino que ndo funciona e nao absorve
nutrientes, uma infeccdo pulmonar e outras. Pensar numa morte natural, em evitar certos
procedimentos para diminuir o sofrimento da crianca é ainda praticamente impensavel neste
meio, na luta pela vida, a qualquer preco. Neste interim, senti-me um tanto quanto consumida
na mediacdo desse acontecimento, mas com forte desejo de lutar para que a melhor decisdo
pudesse ser tomada e esses pais respeitados em sua dor. Consegui a parceria da assistente
social, também participante da pesquisa, para fortalecer a rede de apoio desses pais. Coloco
para eles uns apontamentos do psicanalista Jacques Lacan, sobre *“ a bolsa ou a vida”, e depois
substituo o titulo, metaforizando sobre o “braco e a vida”, afirmando para eles que apesar
daquele momento de sofrimento e dor diante de tdo dificil decisdo, eles teriam sim toda a
permissao para o “beneficio da duvida” e que mais do que fazer uma escolha, que eles
soubessem que poderiam escolher, sabendo melhor o que escolher. Percebi ao longo desses
atendimentos o quanto certos profissionais recuam diante da problematica. Ou seja, todos
sofrem e lamentam, poucos arregacam as mangas e alguns até se sobrecarregam. A questdo da
sobrecarga fica visivel, pois ha muitas dificuldades no processo de compartilhar
responsabilidades.

Uma semana se passou e a familia estava mais serena, porém triste. A equipe percebeu
a melhora no relacionamento com eles. O milagre que esperavam ndo aconteceu € a
constatacdo de que o brago “estava ficando seco”, fez com que toda a familia se reunisse e
tomasse a decisdo pelo procedimento, em prol da vida de Lolo. A equipe de cirurgies
vasculares foi muito presente, paciente, respeitaram o tempo desses pais e lhes passaram
muita confianga, e isso fez toda a diferencga. O pai pediu que agendassem a cirurgia para dois

dias depois, e seu pedido foi acatado.
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Susana e Samira, profissionais e participantes da pesquisa, envolvidas também neste
caso, relatam-me seus mais novos diagnosticos médicos: Diabetes de uma, e Pressdo da Alta,
de outra. Susana conta que, além da labirintite e da hipertensdo, agora vem o Diabetes, e fala:
“fazer como né¢ Camila, por mim eu estava em casa descansando, viajando, mas tem que estar
aqui, a gente ndo pode faltar, se estad ruim com a gente aqui, imagina se nao estiver!”. Ja
Samira veio me contar que havia dormido quase que o plantéo todo porque fez pela primeira
vez na vida, um pico hipertensivo, e narrou: “também, depois do que eu passei ontem”.
“Colocamos vidas em risco; colocamos a nossa propria vida em risco”.

Apos algumas conversas minhas com os médicos, fico sabendo do estado de desolagdo
que a cirurgid estava passando nas Ultimas semanas. Sentindo-se desprotegida, ameacada,
com medo, triste, chorosa e paralisada a ponto de ndo conseguir trabalhar. Escutar de seus
colegas que “ela ndo sabe mais se volta a atuar”, deixou-me consternada. Tomei a liberdade e
fiz contato com ela, para disponibilizar minha escuta, minha solidariedade e passar-lhe uma
certa tranquilidade de que estdvamos acolhendo a dor da familia e que os mesmos ja estavam
mais conformados. Coloquei que este acontecimento pode contribuir com que todos os
envolvidos possamos reavaliar e ressignificar essas histérias e processos de trabalho, as vezes
sem condicBes e na precariedade. Quanto aos pais, ja estdo buscando conseguir a “protese”
para a substituicdo do braco. Conversando com a coordenadora do setor ela coloca a
possibilidade de se comecar inserir no trabalho a assinatura de autorizacdo sobre
procedimentos que inflijam risco de vida ao paciente, para que 0S mesmos possam optar.
Passados alguns meses, Lolo apenas com um bragco continua lutando contra a sindrome
desabsortiva. Nova reunido é realizada com a equipe médica, a enfermeira-chefe, Dr. A,
diretores médicos, a familia e eu. Fica decidido atender o pedido dos pais pelo atendimento de
Lolo por uma nutréloga, ja que o desejo deles de transferi-la de hospital e de realizar uma
cirurgia curativa ou paliativa ndo poderia ser realizada. Ao final desse encontro, coloco para
todos que deveriamos pensar que para tudo existem limites, que ndo podemos perder isso de
vista. Dr.A, se dirige a mim e diz: que situacdo dificil hein’. Senti um acolhimento paternal
com a presenca dele que me fez pensar sobre a importancia de sermos colaborativos e
compassivos uns com 0s outros em momentos tao criticos”.

Lolo perde peso, chora muito de fome, ja ndo tem acesso, mas resiste. Os pais neste
interim se separaram. Segundo relato da mde, o ex-marido, sO quer saber de pescar desde
entdo. Talvez uma forma de “ndo pensar em nada”, para ndo sofrer, no meu entender. O
mesmo, sempre que chega na unidade, pergunta se tem um cafezinho quentinho, que as vezes

é feito pela moca da limpeza. Entre perdas e ganhos, Lolo recebe alta para a enfermaria, mas,
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antes disso, demos de presente para suas irmas uma boneca de pano da LOL, sem um braco,
na tentativa de contornar a realidade com o brincar e ludicamente, simbolizarem a perda.

A preocupacdo da medicina em salvar vidas nem sempre segue na mesma proporcgao
quando se trata da continuidade do cuidado e da qualidade de vida ofertada ao paciente e a
familia. Por isso, a importancia da articulacdo das praticas médicas as préaticas da
narratividade. Magda Chagas (2016, p.43) reflete que, “antes de buscar uma reflex&o sobre o
outro, é preciso buscar a reflexdo do outro e entdo experimentarmo-nos outros”. Sera essa
experimentacao que daré a possibilidade ao corpo de quem trabalha contar histérias, expressar
emogdes e movimentos. No trabalho em UTI, o sofrimento incide sobre o corpo, e o olhar de
quem observa algo desses sofrimentos s6 pode estar sensivel quando se permite a
intersubjetividade profunda. O trabalho com narrativas articuladas a auto- etnografia vem ao
encontro dessa proposta de ndo sermos apenas observadores, mas podermos ser participativos,

compartilhando experiéncias e emogdes em cotidianos de trabalho tdo endurecidos.

42 A DURA CONSTRUCAO DE UM SABER ENCARNADO: MECANISMOS DE
AFASTAMENTO E SOFRIMENTO PSIQUICO NO HOSPITAL

Embora ndo seja viés deste estudo, é importante considerar as contribuices de Freud
(1905) sobre a histeria a partir dos seguintes pontos: a ocorréncia, no psiquismo, de uma
divisdo entre ideias (que sdo recalcadas) e os afetos (os quais sdo deslocados para 0 corpo)
diante de uma situacdo traumatica inconcilidvel para o sujeito. Para responder ao enigma do
“quem eu sou” (identidade), “de onde vim” (o sexo), “para onde vou” (a morte), a histeria,
enquanto defesa, demarca sua representacdo corporal - € o corpo quem fala através do
sintoma. Trata-se de algo mais individual e estrutural do sujeito.

Em contextos de trabalho, os trabalhadores, enquanto coletivo, utilizam-se de
estratégias defensivas para protegerem-se do sofrimento patogénico para, assim, poderem
continuar a trabalhar. Estas estratégias permitem lidar com o medo e a angustia no trabalho e
pressupdem a construcdo de regras, ou seja, supdem um acordo normativo, um consenso,
tendo um papel essencial na estruturagdo dos coletivos de trabalho, na sua coesdo e
estabilizacdo. Na medida em que se tornam um objetivo, um fim em si mesmas, podem se
radicalizar a ponto de impedir o reconhecimento do sofrimento como recorrente do trabalho,
dificultando a avaliacdo da realidade e, consequentemente, paralisando a emancipacgéo e a

mudanca do que ha de penoso.
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Embora ndo modifiquem a realidade, “as estratégias e ideologias defensivas t€ém uma
‘eficacia simbolica’” (DEJOURS, 1992, p.71). Sustentam-se através de um acordo
compartilhado, em que a negacdo da percepcdo da realidade dos riscos, perigos, danos a
satde, pressdes de um modo geral sdo operadas coletivamente. E uma nova realidade criada
pelo coletivo. De vitimas passivas, os trabalhadores tornam-se agentes ativos de um desafio,
de uma atitude provocadora ou de uma minimizacio diante da pressdo patogénica. E uma
operacdo mental, ndo modifica a realidade da pressao patogénica.

Aponta Dejours (1994, p. 129) que:

A diferenca fundamental entre um mecanismo de defesa individual e uma estratégia
coletiva de defesa é que o mecanismo de defesa esta interiorizado (no sentido
psicanalitico do termo), ele persiste sem a existéncia fisica de outros, enquanto a
estratégia coletiva de defesa ndo se sustenta a ndo ser por consenso, dependendo de
condices externas.

As estratégias defensivas sdo necessarias para a continuacéo do trabalho e para evitar a
loucura, mas elas propiciam a estabilizacdo da relacdo subjetiva com a organizacdo do
trabalho, alimentando uma resisténcia a mudanca. Quando os trabalhadores estruturam essas
defesas, eles hesitam a questiona-las. Passamos a falar em ideologia defensiva e ndo mais em
estratégia coletiva de defesa, quando esta defesa se torna programa de acéo coletiva. Existe
um tipo de ideologia denominada “ideologia da vergonha”. E um sentimento coletivo em que
ha uma reticéncia em falar em doenca, sofrimento e sobre o corpo, sentidos como algo
vergonhoso, como se fosse simulada, sendo associada a vagabundagem (Dejours,1992, p.32).

No que tange ao sofrimento no trabalho, ndo se trata de doenca descompensada, € um
sofrimento psiquico que faz apelo a respostas em que, na etiologia do sofrimento, esta a
situacdo mesma do trabalho.

Para Dejours (1992, p. 121):

A organizagdo do trabalho, mesmo transformada, é sempre potencialmente
patogénica. O que mobiliza a demanda é o sofrimento, e é a partir da escuta médica
que 0 processo se inicia e sobre a salde dos trabalhadores que o processo tem um
impacto, podem estar estreitamente ligados as pressdes especificas da organizacdo
do trabalho. As consultas médicas disfargam o sofrimento mental, através da
medicalizacdo desqualificando o sofrimento no que pode ter de mental, pois o
sofrimento mental e a fadiga sdo proibidos de se manifestar. Por isso o trabalhador
deve apresentar atestado médico acompanhado de uma receita de psicoestimulantes
ou analgésicos.

Como a realidade pode favorecer o surgimento de uma descompensacdo, deve-se,
entdo, levar em consideracgéo trés componentes da relacdo homem-—organizacéo do trabalho: a
fadiga, que faz com que o aparelhno mental perca sua versatilidade; o sistema frustracdo—
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agressividade reativa, que deixa sem saida uma parte importante da energia pulsional; a
organizagdo do trabalho, como correia de transmissdo de uma vontade externa, que se opde
aos investimentos das pulsbes e sublimagdes individuais (Idem,p.122). A fadiga, enquanto
expressao de uma vivéncia subjetiva simultaneamente psiquica e somatica, vem demonstrar
como a economia psicossomatica entra em choque com a organizagdo do trabalho. Quando o
sofrimento pode ser transformado em criatividade, beneficia a identidade, aumenta a
resisténcia do sujeito ao risco de desestabilizacdo psiquica e somatica. O trabalho pode, entéo,
funcionar como mediador para a saude, a solucdo ‘“terapéutica” seria a estimulacdo da
dindmica intersubjetiva de transformacéo da organizacao do trabalho. Com toda a certeza, ndo
é possivel apagar o sofrimento, mas pode-se dar um sentido a ele e transforméa-lo em prazer —
“o prazer da reapropriacao do vivido pela agdo” (Lancman & Szenelwar,2008, pp. 35-36).

Pensando no campo de trabalho no hospital, Pitta (2016) considera que o médico,
desde a Idade Média até o século XIX, tomava a iniciativa de prevenir a morte proxima com
uma baixa probabilidade de erros prognosticos, com o pequeno arsenal de possibilidades
terapéuticas disponivel. Apos o século XIX, coincidindo com os avancos cientificos e
tecnoldgicos da medicina, vemos a recusa do médico em querer falar sobre a doenca e a morte
dos pacientes. Doravante, ele falard quando indagado, falara o minimo possivel, produzindo-
se, na sociedade, a cultura do poupar e aliviar o doente e a familia das mas noticias. As
possibilidades de escapar de qualquer vaticinio sdo muitas, portanto, optam pelo silenciar a
arriscar palpites (PITTA, 2016, P.30). Mesmo diante da “morte certa” apds a etapa
diagndstica, produz-se uma cultura da “morte incerta”, uma trajetoria defensiva do pessoal do
hospital. Com isto, se 0 doente morre de um modo diferente do previsto, isso pode trazer uma
grave e perturbadora situacdo na instituicio. E quase que de consenso que adiem o mais
possivel 0 momento de avisar a familia, quando ha o temor de que possam ter reacdes de
descontroles que os facam perder o controle da situacdo. No entanto, prolongar a vida através
de recursos tecnoldgicos esvai a necessidade dessa comunicacdo dramaética, fazendo com que
o luto se inicie antecipadamente, antes mesmo da morte.

Com tantos impasses e contratempos diante dos paradoxos entre buscar a vida e o
medo da morte, na constituicdo de um campo de praticas, quais seriam as consequéncias para
0 corpo e a saude desses trabalhadores? Que mecanismos estdo em jogo?

A dor, a doenca e a morte foram interditas num pacto de costumes, aprisionadas e
privatizadas no espaco hospitalar sob novos codigos e formas de relacdo. A mentira, a ndo
revelacdo do real estado do doente é o que rege 0 bom comportamento. Evitar ndo apenas ao
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doente, mas também a sociedade e ao prdprio circulo de relagdes, o incomodo e a emocao
fortemente insustentavel (PITTA, 2016, p. 36).

O mecanismo de negacdo € comumente identificado pelos profissionais de salde como
vindo da parte do paciente, da familia ou da instituicdo, nunca reconhecendo que essa negagédo
também é uma projecdo de suas proprias defesas e fantasias. Negar ndo quer dizer ndo saber,
mas ao se saber, recalca-se o fato na tentativa de ndo sofrer. Como fugir do sofrimento é
impossivel, posto que a angustia é o afeto que ndo engana, 0 que se consegue é minimiza-lo,
sejam pelas defesas, seja pela fala. O mal-estar do e no corpo que a doenca e a morte impdem,
com toda sua fragmentacédo e deterioracdo, ndo passam despercebidos como bem sinaliza a
angustia. A morte s6 pode ser simbolizada depois que ela acontece; antes disso ela ndo é
reconhecida pelo inconsciente, pois ainda ndo foi vivida (Freud, 1915). Entéo, o que se sente é
a angustia da morte, da perda, e o trabalho de luto é a possibilidade simbdlica de aplacar essa
angustia. O luto por si s6, sem estar remetido a um lago de trabalho com o outro, é puro afeto
expresso em dor, dor psiquica. O trabalhador de salde também sofre por ndo ter espacos de
elaboracdo do luto, ndo podem ser abertamente apresentados, socialmente validados ou
publicamente pranteados, tornando-se superpostos e ndo reconhecidos (Monteiro, Rutherford
e de Paula, apud Almendra et.al.,2018).

A chegada ao hospital se da porque, 14, os diagndsticos sdo possiveis e a morte,
deslocada do espaco doméstico para o espago hospitalar, é dissimulada. A conspiracdo do
siléncio € uma estratégia defensiva do pessoal de salde para ndo ter de volta indagacGes
maduras, adultas e desestruturantes, infantilizando o doente e a familia. Um sofrimento
demasiado visivel ndo inspira sé piedade, mas repugnancia e hesita-se em se deixar
exteriorizar a dor, como se ndo se as sentissem. Adoecer nesta sociedade é deixar de produzir,
portanto, é vergonhoso; logo, deve ser ocultado e excluido. O impedimento de poder sentir e
expressar este sofrimento obriga a todos 0s que assistem sofrerem as escondidas. Paira
também nos trabalhadores o medo diante das ameagas que as vezes recebem de familiares:
ameaca de morte, voz de priséo, agressdes fisicas e verbais, processos. A exclusdo e o nédo
poder fazer esquecer ou mesmo afastar os incdmodos, s6 agravam a importancia de ambos. O
“recalcamento do desgosto”, nos trabalhadores, cria mecanismos que dificulta a sublimacao
compensatdria, absolutamente necessaria aos que tem, como oficio, o lidar cotidiano com
dores, perdas, sofrimento e morte, dia a dia, ano a ano (PITTA, 2016, P.37-38). Surgem
muitos sentimentos de impoténcia e culpa, que provocam seus afastamentos, distanciamentos
e até desisténcia do trabalho, beirando o insuportavel. O regime de turnos e plantbes abre a

perspectiva de duplos empregos e jornadas de trabalho comuns entre os trabalhadores de
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salde. Tal préatica potencializa a acdo dos fatores que por si s6 danificam suas integridades
fisica e psiquica. No entanto, a ideologia defensiva funcional da vergonha, que mascara e
contém, resulta da natureza da ansiedade a conter e da populacdo que participa de sua
elaboracdo. Mas 0 que a caracteriza ndao é uma angustia proveniente de conflitos
intrapsiquicos, e sim de uma luta contra um perigo e riscos reais. A ideologia defensiva
substitui os mecanismos de defesa individual (Dejours,1992, p.36).

Como pondera Pitta (2016, p. 62):

O hospital é um espago mistico que deve conter e administrar os problemas
emocionais provocados pelo doente e sua doenca e toda a rede de relagBes sociais
que a eles se vincula. Sentimentos como depressdo e ansiedade de doentes e
familiares devem naturalmente ser projetados no hospital através de seus elementos
de mediacdo- os trabalhadores do hospital-, a quem cabe decidir questdes
importantes e assumir responsabilidades. O risco de ser invadido por ansiedade
intensa e incontrolada esta presente na prépria natureza do trabalho e certamente
atenuada ou estimulada pelo proprio processo tecnoldgico do trabalho no hospital.

Em relacdo a morte, o saber médico, considerando-se onipotente, jamais pode fraquejar
e falhar. Considerar a morte é um insucesso, é se declarar impotente diante do que ndo se quer
ver. Diante desse real, 0 que resta € tentar escapar dele. A estratégia de vigiar a vida e a morte
é, em si, atribuicdo do hospital como um todo. Mas a tarefa de conceber instrumentos,
automatismos, rotinas e padronizacgdes subtrai a atividade de reflex@o dos trabalhadores sobre
seu objeto de trabalho. Sem uma reflexdo que possa ser realizada com o conjunto de
trabalhadores, torna-se dificil a reapropriacdo da realidade do trabalho e da mobilizacdo

necessaria para impulsionar mudancas que o tornem menos penoso e mais saudavel.

421 0O CORPO DE QUEM TRABALHA TAMBEM CONTA

Na UTI, o cuidado é centrado no saber médico hierarquizado, e com isso temos muitas
dificuldades para tragar projetos terapéuticos individuais de forma integrada e interdisciplinar.
Algumas vezes, conseguimos discutir casos, realizar atendimentos conjuntos, mas a
fragmentacdo do cuidado é o que prevalece. As decisdes mais dificeis sdo tomadas pelos
médicos, que pouco as compartilham, e a morte € pouco trazida para as discussdes nos
processos de cuidado. Tampouco se avalia e discute apds a morte de um paciente e alguns
profissionais ndo sdo incluidos na participacdo dos rounds médicos. Dentro da propria
medicina, as especialidades pouco conversam, e o médico mais especializado toma as

decisbes. A enfermagem tem que acatar, e as demais areas nao opinam. Uma situacdo que
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ocorre, a exemplo, sdo as decisdes unilaterais dos “SPP” (Se Parar, Parou), quando um unico
profissional resolve ndo optar pela reanimagdo de uma crianga cronica, mesmo estando na
presenca de outros profissionais de outras areas de salde, que se sentem desrespeitados,
frustrados e sem voz.

A direcdo do meu trabalho tem sido despertar para a possibilidade de que todos os
profissionais possam ter voz, que seus saberes possam ser compartilhados. A gestdo do
cuidado tem que ser ampliada e promover autonomia. Certos profissionais se sentem cansados
e sobrecarregados, mas centralizam acbes e ndo compartilham responsabilidades. Com isto,
quando posso interrogo algumas condutas, fago perguntas e chamo para a reflexdo. Por outro
lado, este oficio de lidar com a dor cotidianamente repercute neste sujeito- trabalhador, ndo
blindado de suas dores fisicas e existenciais, das identificacdes, afetos e vinculos que
estabelece com pacientes e familiares em momento de dor e morte. Além disso, com pouco
espaco de fala quase ndo compartilham suas emocdes e sentimentos no trabalho.

E o corpo? O corpo sé pode ser aceito no siléncio dos 6rgdos, somente 0 corpo que
trabalha, o corpo produtivo do homem e da mulher, que sdo aceitos; tanto mais aceitos quanto
menos se tiver a necessidade de falar deles. Ndo se sabe o que significa sentir-se bem no
corpo. “A gente ndo conhece bem o corpo; logo, para falar dele, ¢ preciso que haja uma dor”
(Dejours, 1992,pp . 32-33).

Precisamos levar o corpo de quem trabalha e seus afetos em conta. E preciso estar de
corpo presente para que possamos nos fazer presentes, nos processos de trabalho. O corpo
doente afeta o corpo de quem trabalha (o “corpo clinico/do clinico”).

O conceito de “corpo que se conta” (self-telling body) de Charon, relaciona o corpo a
um eu, o corpo pode e deve falar por si mesmo, retrata que ndo podemos separar o0 corpo de si
mesmo. O corpo é portal para o eu, oferecendo acesso ndo apenas a situacdo corporea do
paciente, mas também a individualidade arraigada (Charon, p.20-21). Como disse Charon
(2015), diante de uma doenca séria aguda, é preciso ter a seguranca de que se é reconhecido e
reconhecivel, ainda reconhecivel como um eu apesar de uma mudanga dramética no corpo.
No setor hospitalar como as UTIs neonatal e pediatrica, esse corpo pode ser o proprio lugar,
em que o sofrimento e as vezes, o adoecimento, se expandem em todos 0s que estdo
envolvidos.

No caso de Lolo, concomitantemente a amputacdo do braco, a secretaria
administrativa dos setores, uma pessoa muito humana e implicada em seu local de atuagéo
profissional, pede para ser transferida de local de trabalho, alegando nao saber mais lidar com

tantas perdas. As trés coordenadoras ficaram visivelmente abaladas, tentaram convencé-la de
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todas as formas para ficar, houve choros e muita tristeza. Num certo momento de comogéo,
coloco a seguinte fala: “além da perda do braco direito da Lolo, os STIs perderam o seu
braco direito, € muito luto para se administrar! Uma delas consegue escutar minhas
intervencdes e diz: “Camila, melhor interpretacdo psicanalitica para este momento néo
existe!”.

Com base no conceito de “corpo-si”, Schwartz (2000b) justifica a utilizacao da palavra
“uso” para elaborar sua concepcao de trabalho e seu lugar privilegiado na abordagem
ergoldgica: o “uso de si” ¢ a manifesta¢do do “si”. Assim, quando se diz que trabalho € uso de

si, isso quer dizer que ndo had execucdo, mas uso, pois € o individuo no seu ser que é

convocado.
Quem faz uso de si? Qual a entidade em mim que me faz passar do que é antecipado
aquilo que fago em situacdo de trabalho? Ha o corpo, porque a salde importa. Hé a
pessoa, que ainda que seja um ser psiquico, ndo vai calcular de que maneira ela vai
fazer o trabalho. A pessoa se remete ao corpo, mas também a histéria, a histdria da
pessoa esta engajada, nosso corpo é um corpo histérico (SCHWARTZ 2000b, p.34)
E ainda:

O trabalhador é constantemente confrontado com variabilidades na realizagdo de
suas atividades, sendo-lhe impossivel escapar de microescolhas rotineiras. Diante
disso, o0 corpo-si é o arbitro e gestor dessas variabilidades que o impulsionam a
escolher entre trabalhar “por si” ou “pelos outros”, gerindo, assim, seu trabalho.
Essa gestdo é atravessada por economias do corpo, por sinalizagdes sensoriais e
visuais, por um tipo de inteligéncia que passa pelo muscular, pelo neurofisioldgico,
mas que em seguida passa pela inconsciéncia do proprio corpo e pelo histérico.
(SCHWARTZ, DUC e DURRIVE, 2010¢)

Na abordagem ergoldgica, intervir envolve dominar o0s saberes que se vao
compartilhar, mas envolve também reconhecer o saber do outro, seu semelhante, na medida
em que ele é também permanentemente portador de diferengas recriadoras em sua atividade;
consequentemente, envolve estar igualmente disponivel para aprender com ele” (Schwartz,
Duc e Durrive, 2010b, p. 265). Portanto, o exercicio da Ergologia propde colocar em didlogo
os saberes cientificos com os saberes imanentes a atividade, por meio de um dispositivo
dindmico de trés polos, cuja proposta central € o confronto entre os portadores do
conhecimento conceitual e os trabalhadores, portadores dos saberes imanentes a atividade
(Schwartz, 2000a).

Na Teoria das Emogdes e Personalidade, de Giovanni Stanghellini e René Rosfort
(2013), os autores, que levam em conta as experiéncias subjetivas das emocdes, também

levam a sério os aspectos biologicos ou viscerais (fisiologicos). A emocao, aqui, assume uma
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natureza encarnada, personificada, corporificada. O corpo habita 0 mundo pelos sentimentos e
emoc0Oes, onde estas oferecem o background, a base para a intersubjetividade, ou seja, a
capacidade de ressoar com as emogdes de outras pessoas. Os humores e afetos seriam dois
fendmenos da experiéncia emocional humana (Stanghellini& Rosfort,2013, p.155-
156).0utras teorias acabam por se tornarem reducionistas ou simplistas, dentro desse campo
de tamanha complexidade.

O livro Emocoes e Personalidade trata da vulnerabilidade a doenca mental do ponto de
vista psicopatolégico, ou melhor, do papel das emocGes na psicopatologia — a dimenséo
dialdgica da experiéncia emocional, tecendo relagdes entre o cuidado clinico e a teoria das
Emocdes e Personalidade. Na experiéncia subjetiva das emogdes, esta ¢ considerada “a mais
mental das nossas sensacgdes corporais” ou “a encarnagao dos nossos fendomenos mentais”,
sendo dificil separar a natureza pessoal e bioldgica (componente ontoldgico), de uma
fenomenologia das emocg0es, sua experiéncia subjetiva (Stanghellini & Rosfort ,2013, p. 16).
N&o h& como reduzir a experiéncia emocional, com seus altos e baixos, a dimensao normativa
apenas. Segundo os autores, 0 encontro emocional com o mundo qualifica a experiéncia.

A emocdo oferece tanto o background motivacional para a a¢do, quanto o background
para a afinidade, em que o mundo é habitado pelos sentimentos e sensacfes corporais, e essa
afinidade também oferece a base para a intersubjetividade, a capacidade de ressoar com as
emoc0es de outras pessoas (Stanghellini & Rosfort, 2013, p. 17). O processo de tornar-se uma
pessoa, depende tanto da individualidade quanto da alteridade o mundo, o outro e o corpo).

Uma teoria puramente cognitiva e normativa, segundo Solomon (2007), é moralizante
do repertorio emocional. Sentimentos de embaraco e vergonha sdo frequentemente
ambivalentes, envolvem ambos a atracdo e repulsdo, ou tristeza e alegria, as vezes atraimo-
nos a coisas perigosas, por exemplo, as quais outros poderiam se afastar.

Para ele, o senso de uma natureza ambivalente dos sentimentos envolve uma
experiéncia emocional. Sentimentos ambivalentes (Fuchs, 2000), sdo importantes porque eles
ajudam a articular a ambivaléncia mais fundamental e constitutiva da natureza humana. Existe
uma ambiguidade caracteristica ou polivaléncia de impressdes: a floresta pode expressar
cobertura, mas também atracdo e perigo; a méde é cuidadora, mas pode ser superprotetora,
devoradora; o pai é protetor e inimigo. Ou seja, a ambivaléncia de simultaneamente atrair e
repelir tem uma importancia central nos conflitos estruturais basicos dos seres humanos
(Stanghellini & Rosfort ,2013, p.157).
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Como as emocdes podem motivar e complicar nosso engajamento reflectivo® e
racional com o mundo, as pessoas e conosco mesmos, temos que prestar atencdo em como 0s
sentimentos envolvidos nas emocdes afetam e influenciam o engajamento pré-reflectivo,
corporal. Para saber como alguém sente algo € necessario descrever como uma emocao 0
afeta, e isto se d& em termos de um vocabulario concreto que se refere a sensagfes corporais.
Uma descri¢do fenomenoldgica detalhada das sensag¢fes corporais e mais especificamente do
tipo de movimentos envolvidos nas emocdes, é caracterizado por Quentin Smith (1986). Ele
caracteriza as emoc¢des como sentimentos-sensacgdes, um fluxo qualitativo. O modo como uma
emocéo adere a mim, corresponde a uma experiéncia de fluir em uma certa dire¢cdo. Cada
sentimento-sensacao especifico tem seu proprio distintivo fluxo-sentimento. Por exemplo,
sentir tristeza: fluxo flacido de cair sobre seu proprio peso (Stanghellini&Rosfort ,2013, p.
158).

A teoria narrativa de Peter Goldies (2000), é a abordagem mais holistica para explicar
emoc0Oes em termos de uma narratividade, como parte de uma vida de uma pessoa. Articula
emoc0des e sentimentos numa estrutura narrativa- aspecto pessoal das emocdes. Para Stocker
(1996), “sem afetamento, ¢ impossivel viver uma boa vida humana e pode tornar impossivel
viver uma vida. A natureza afetiva da experiéncia humana é basicamente ilustrada pelo fato
de que nossas experiéncias nos tocam e significam algo para nds. NOs sentimos nossa
existéncia no mundo quando a entendemaos.

Mas afinal, “O que conta o corpo de quem trabalha nas UTIs? Como ele podera contar

com seu corpo ou melhor contar, com ele?”.

5- ANALISES E INTERPRETACOES DOS RESULTADOS, EM CENAS.

Conforme detalhado na metodologia, as perguntas das entrevistas pretenderam
observar: a escuta de aspectos do sofrimento que podem ser identificados pelos profissionais e
gue ocorrem em si mesmos, nos colegas de trabalho, no paciente e na familia do paciente,
nos relacionamentos interpessoais e perante a instituicdo; ter alguma ideia da forma como 0s
profissionais lidam com emocdes, sentimentos e afetos relacionados ao trabalho com doengas,
dores e perdas (se procuram guardar para si mesmos, silenciando, se tém alguma reflexao

sobre isso, se procuram dividir ou compartilhar com colegas);averiguar possiveis reacdes nos

5 Modo de escrita dos autores.
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entrevistados, sobre quando o paciente é avaliado com um progndstico ruim que pode leva-lo
a morte- o que isto desperta nos profissionais, 0s sentimentos ambivalentes e defesas que se
somam ao sofrimento inerente ao trabalho. Estas questdes poderiam trazer pistas para se
entender as facilidades e as dificuldades na comunicacdo e nos vinculos estabelecidos nas
relacbes de cuidado. Em relacdo a morte, reprimida e proibida nos nossos dias ela é
deslocada para o hospital e o morrer, um processo muito doloroso de se lidar. O objetivo era
poder ver as reacOes e respostas diante desse tema, uma vez que o trabalho nas UTIs neonatal

e pediatrica é atravessado por ele.

“Ser& que nés que lidamos com ébitos, perdas, éramos para estar sentindo mais
preparados para lidar com tudo isso? Porque ndo nos sentimos? O que sera que esta
acontecendo para que isso ndo aconteca? Sera que esta faltando alguma coisa: treinamento,

discussdo, se trabalhar em relag¢do a isso?” (Tina)

“E muito dificil lidar com o 6bito, vocé tem que se tornar uma pessoa fria” (Daniela)

“As pessoas que trabalham na drea de saude ndo sdo fracas. Temos fragilidades, mas
somos corajosos. Tenta-se fazer o melhor possivel, mas lida com os limites. Driblar os pontos
fortes e fracos. As vezes nos tornamos fortes a partir das fraquezas. Ser emotivo com algo
pode nos tornar sensiveis a lidar com essa questdo com outras pessoas. O que nos fragiliza
pode nos fortalecer, se souber aproveitar isso. Precisamos refletir isso, porque o0s
sentimentos de culpa, impoténcia, de ver um 6bito como um insucesso, acabam nos afetando
no dia a dia. O ato de cuidar é muito maior que o ato de curar. Pode-se ndo curar a doenca e
ter como desfecho a morte, porque a morte faz parte da vida! E vida-morte, morte-vida .
(Tina)

“Acho que todos nos que trabalhamos em neo e ped mexe. Mas tem outros setores que
também mexe. O politrauma, emergéncia de adulto tem casos que mexem e mexem muito com
o emocional. No neo e ped tem o fato de ser com criancas. Na emergéncia ndo é um

atendimento de longa duragdo, mas o sofrimento vem mais de imediato”. (Daniela)

“As pesquisas mostram que trabalhar em UTI e emergéncia sdo locais que afetam

muito, pois lidam com o limiar, de presenciar a morte de forma mais constante”. (Tina)
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“Quando ja tem uma situacdo de estresse, as questoes do trabalho, suas questoes, a
forma como o trabalho esta organizado, as condic6es de trabalho, as questbes de valorizacao
daquele servico, de reconhecimento salarial, tudo isso o profissional vai somatizando. Temos
que ser forte para atender, mas a forma como a gente vai lidando, vai somatizando. Ser
humano ndo é forte o tempo todo, ndo é um compartimento”. E como achar sentido, um
significado para esse trabalho. Como achar sentido para vocé neste trabalho, tem que buscar
isso”. (Daniela)

“E importante sim que as pessoas busquem suas terapias, academias, suas formas de
desestressar. Mas hda muitas queixas de que a “institui¢do ndo cuida”. O que a institui¢do

poderia fazer para olhar mais para seus profissionais?” (Tina)

“Eles cobram muito da gente, mas a familia esta em sofrimento. O profissional
precisa ter paciéncia com a familia. As vezes a mae ndo esta bem psicologicamente porque o
filho estd mal, a gente tem que saber lidar com isso também. Como que ela vai ficar bem se a
gente ndo tratar a pessoa bem? Tem que se colocar no lugar da familia, o setor ndo é muito
agradavel” (Daniela)

“O ideal também seria ter aposentadorias mais breves, direito a licen¢a prémio, ter

um tempo fora do trabalho. 1sso € higiene mental. ” (Susana)

“Para a gente fazer alguma coisa que traga equilibrio, academia, terapia, danga, a
gente precisa de dinheiro para isso. Nesse momento de crise no pais, as coisas estdo cada vez
mais caras e os salarios mais reduzidos. Eu fago terapia desde sempre e tive que parar por
dois anos, e vim num processo de adoecimento que tive que correr para tentar voltar, mas
vem a questdo dos salérios, e a gente tem que rebolar. Falta o olhar da instituicdo para o
trabalhador, tanto de reconhecimento salarial, para vocé poder se cuidar também e chegar
um profissional inteiro, e um espago, como ja teve, de auriculoterapia, que ja teve para 0s
funcionarios. Varias formas que se pode ter e ndo fica sé a cargo do funcionario, cada um
que da conta de si. E a ldgica de muitas empresas, o profissional cuidado, rende muito

mais!” (Daniela)

“Tem que fazer 48 horas de trabalho, ficar de plantdo em plantdo, porque a

remuneragdo é muito baixa”. (Susana))
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“Importante a mobilizagdo dos trabalhadores para ver se a gente muda algo dessa
realidade! Mas enquanto isso ndo acontece, 0 que se pode fazer? Tem profissionais que
fazem acupuntura, podia ter o dia da acupuntura, o dia da massagem terapéutica, da
ginastica laboral. A comissdo de humanizacdo vem falando sobre isso. Importante ter esses
espacos e as pessoas tem que participar, porque as vezes oferece e as pessoas nao vao. Essas
questBes existenciais que a gente lida, também, temos que refletir sobre elas, e 0s nossos
sentimentos. Como estd0 nossos sentimentos, nossos pensamentos? E um exercicio que fago
muito comigo mesma. Como esta meu pensamento? Estou pensando em coisas ruins, porque?

Se estou desanimada, serd que é tristeza, preocupa¢do? E um exercicio importante”. (Tina)

“A gente tem que cuidar do nosso psicolégico, sendo ndo consegue fazer nada

direito”. (Susana))

“Conversar com um colega, discutir.” (Daniela)

“Para vocé trabalhar em UTI pediatrica no minimo tem que gostar de crianga, entdo
tem que aprender, mas a gente se depara com algumas coisas. No meu outro trabalho a gente
tem sempre reunifes, a gente conversa, a coordenagdo faz muito isso com a gente em todos
0s setores. Tem comissdo de humanizacdo também. A gente debate, fala o que esta achando
de errado. Uma vez por més. A coordenacdo organiza. No comeco ndo tinha muita
participacdo. Depois o pessoal foi comecando elogiar, até o entrosamento entre as equipes
melhorou bastante. Pelo fato da crise em geral estar todo muito mesmo abalado, acho

interessante fazer isso e as pessoas participarem”. (Samira)

“Momento das pessoas de unirem e solidarizarem, estd todo mundo no mesmo

barco”. (Tina)

“A gente fica aqui 24 horas, se vocé parar para pensar a gente fica mais tempo no
trabalho que em casa, entdo tem que ter um momento mais agradavel. A gente fala sobre
varios assuntos, o que precisa ser melhorado, os enfermeiros falam o que os técnicos
poderiam melhorar, fala muito sobre a questdo da familia, do acompanhante, de lidar com

pessoas que sao muito dificeis, porque a gente tem que lidar com isso. ” (Susana))
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CENA 1 Metaforas ao anoitecer

No turno da noite, reuni-me com Marc e Samira na sala das equipes, ambos utilizando-
se de metéaforas para falar da morte. No papel de técnicos de enfermagem, ndo é comum se
oferecer um lugar de fala, mas na coreografia do trabalho no hospital, puderam expressar o
que ninguém havia tido coragem:

“Marcamos o inicio para as 19:00 horas, na sala das equipes. Ao chegar 14 Marc e
Samira verbalizaram estar com fome, brincavam fingindo ndo me conhecer, desviavam o
assunto, perguntavam se eu estava com pressa e podia esperar, enquanto a mae de Sandro
perguntava o que eu estava fazendo Ia. Neste dia eu havia me preparado para que falassemos
da Morte. Ao me deparar penso em poupa-los desse assunto, pois ja ndo bastava trabalharem
tanto e com tantos sofrimentos. No encontro com eles trago o tema da morte relembrando as
entrevistas e pedindo-os que me falassem sobre o lidar com a morte no trabalho. Marc
comparou a morte a ter que “respirar sozinho com o corte do corddo umbilical” e 0 mais
dificil para ele neste trabalho era quando se deparava com negligéncias dos pais que
levavam as criancas ao adoecimento e ao Obito. Faz de tudo para reverter a situacao,
esquece até de comer. Trabalhar em UTI o fez abandonar sua escrita de poesias e pecas,
alegando ndo ter tempo. Essa Ultima fala me cortou o coracdo! Tao bonita sua entrega ao
trabalho, mas t&o triste o abandono da escrita. Por sua vez, Samira, relembra a sua angustia
de ver “um bergo vazio” a0 associar também com o susto que a mae de Sandro levou quando
a crianca foi deslocada do leito. Sera que partiu? E o que lhe vem & cabeca apds o susto.
Samira diz que a automacao da profissdo as vezes faz parecer que eles ndo sentem a dor do
outro, mas que nao é assim. Hoje ela acha que ndo pode carregar 0 peso € nem cruzar 0S
bragos, mas que esta lidando melhor com as perdas, pedindo a vontade de Deus e ndo a dela.
Isso nem sempre foi assim, pois ela sente que ndo sabe perder, mas que € preciso entender
como se ddo as perdas para poder aceitar. Ela conta que muitos profissionais ndo querem
enxergar o Obvio( ao falar das paradas e reanimac0es ) e expressa sua angustia e indignacao
em ndo poder participar das decises médicas sobre reanimagdo, em ndo se reunir apos
Obito para reavaliar o caso e o fato de ndo participar dos rounds. Identifiquei-me muito com
suas colocacfes, 0 que me agucou a persistir com o desejo de construir um trabalho mais

compartilhado entre as diversas profissoes”.
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5.1 SOFRIMENTO DE SI, DO OUTRO E DEFESAS CONTRA O SOFRIMENTO

Os doze profissionais expressaram muito bem o sofrimento através dos seus sinais e
defesas, por gestos, expressdes faciais e corporais, ap6s a realizagdo nas oficinas onde foram
elencados quais seriam estes sofrimentos. Como em uma longa apresentacdo de ballet, com o
passar do tempo, Varios sentimentos-sensacfes vieram a tona na danca da enfermaria, como
metéforas para a tristeza, 0 medo, a raiva e a fadiga:

“Impoténcia, desgaste, consumo de energia vital, estresse, rebaixamento da moral,
baqueamento, dor diaria, aflicdo de poder passar por uma situacdo parecida, por vidas em
risco, por a propria vida em risco, medo da morte, medo da perda, morte de colega, afetacéo
pelo prolongamento do tempo de internacdo e gravidade da doenga ,ndo ter suporte
psicoldgico nem da gestdo, fuga do luto, ndo dormir de preocupacao, chorar muito e varias
vezes ao dia, chorar no banheiro, ver alguém indo embora, ver um berco vazio, vontade de
chorar, chorar junto, enxaqueca, lombalgia, panico, estar sem terapia, crise de labirintite,
hipertensdo, soliddo na busca de solugdo para os problemas, sem cuidado ao servidor,
irritacdo, chegar a exaustdo, travar, choque, expressao facial sofrida, calada, desespero,
tristeza, negacdo, depressdo, comportamento afetado, fala afetada, vulnerabilidade social,
falta de rede de apoio, preocupacdo, medo, somatizacdo, ver profissionais adoecidos,
afastamento por doencas, aposentadoria por invalidez, adoecimento psiquico grave,
distanciamento afetivo, ndo se apegar a quem morre, ndo se envolver com as familias,
reprimir os sentimentos, silenciamento da dor e da angustia, automacao da profisséo as vezes
faz ndo sentir a dor do outro, despersonalizacédo, ter que ser forte, ndo poder chorar na frente
dos pais, ter que demonstrar seguranca, lutar, fugir de dar noticias, fugir do luto, acovardar-
se, tentar ndo se apegar, ndo se identificar, ter sorte de ndo ter tido perdas, ter sorte de ndo
ter obitos no plantdo, ndo trabalhar resultados para nédo se frustrar, receber amparo, crenca
no restabelecimento, ndo participar do momento do 6bito, ndo ter medo do desconhecido,
ndo precisar aprender com a dor, superprotecdo, ndo participar de noticias definidoras, ndo
querer oObito no plantdo. Sensacédo de falha, fracasso, recolher-se na sala, ver a necessidade
de trabalhar o medo/fobia, olhar cuidar de quem cuida, aposentar mais cedo, falar das
angustias entre colegas, ter apoio religioso/espiritual, rezar, ter crencas religiosas, acreditar
no Karma, fazer um trabalho de luto de tudo o que foi vivido inesperadamente,
apego/identificacdo excessivos, dependéncia afetiva, ndo elaborar o luto, conflitos

interpessoais, travar-se, acovardar-se, medo da perda do proprio familiar, estender para
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casa 0 que vivencia no trabalho, a mecéanica do trabalho é muita e nem sempre tem tempo de
demonstrar sentimentos”.

As metaforas também os auxiliaram a compor os movimentos num fluxo de
sentimentos-sensacgdes e sentimentos-tonalidade:

“Trouxe a morte das férias; distanasia sem fim; a morte pode vir no pacote; respirar
para nao travar; um sinistro qualquer; faces de dor demonstram o perigo; um berco vazio; a
boa morte; encerramento, fim, alivio do sofrimento, antes do esperado, inesperado, fugir do
luto; vidas em risco; depressdo como fendmeno de fronteira; a dor da perda; SPP; minimo de
manipulacdo; a morte é natural; a morte ndo € um castigo; passagem; até logo; faz parte do
pacote; situacdo extraordinaria/ ordinaria; consumo de energia vital, rebaixamento da
moral, bagueamento, dor diaria, fuga do luto, chegar a exaustdo, soliddo na busca por
solucdo, estar ao lado, estar do outro lado, passar um filme, olhar ja fala, ndo se apegar a
quem morre, ndo querer 6bito no plantdo, recolher-se na sala, Karma, fazer de tudo, dar de
cara com o sofrimento, taquicardia pré-plantdo, morrer mal, setores limitrofes, trabalhador
bracal, sensacdo de trabalhar mal, resposta néo teoldgica, ndo cair a ficha, cuidar de quem

cuida, momento humanizado .

A questdo do apego e das perdas é muito presente no trabalho em UTI, mas é comum
que os profissionais de saude lidem de forma pembaracosa e fugidia com isto, algumas vezes,
excessiva e sofrida (Chagas,2016, p.17-18). Ha discussdes e divergéncias entre a equipe € 0s
familiares quanto maior o tempo de internacdo, mas também h& uma construcdo de vinculo,
amizade e empatia.

Para representar esses sentimentos e afetos, os profissionais expressaram de forma
emblematica as ambiguidades e os processos de formacdo e rompimento de vinculos:

“O estresse é maior quando o paciente fica internado ha mais tempo”[...] A minha
maior angustia é ver alguém indo embora, isso que ¢ mais dificil, a gente se apega’”[...] “ Se
a crianga fica anos aqui, isso é realmente mais sentido ”[...] E impossivel vocé estar dentro de
uma UTI e ndo vivenciar a dor, nem do paciente, nem do familiar né, porque, a gente é ser
humano né, a gente é mde, irmdo, filho, a gente vai passar por isso tambem”[...] “as vezes é
angustiante por eu presenciar poucas perdas mas eu sei delas ne, fico sabendo delas, as vezes
chegar no setor e encontrar um ber¢o vazio, fica aquela pergunta a principio: “é alta?
Faleceu? O que aconteceu?” [...] “ Eu extravaso, eu choro, eu expresso o que senti’[...] “A

gente ndo foi preparado para a morte, eu ndo sei administrar muito bem essas perdas””[...] ”
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Qualquer alarme, qualquer barulhinho, a gente fica muito assustada”[...] “O que pra mim é

dificil é a separa¢do”’(Susana).

“Mas eu extravaso, eu choro, eu expresso o0 que eu senti. E eu sou entendida porque

todo mundo sabe desse meu lado mais sentimental ... “O que pra mim é mais dificil € a
separacdo, porque a morte pra mim € uma consequéncia da vida. SO que a separacao, a
saudade é que é mais complicado, um complicador”... “E se vocé pensa num sti neo, qualquer
sti, acho que é um dos setores mais vulneraveis aqui, mais fragilizados do ponto de vista ne,
porque vocé ta lidando coma finitude da vida ne, com a morte, com as questoes limites”
”(Samira).
“A gente se recolhe na sala, vai ao banheiro, chora um pouco, conversa com colegas pra
continuar conseguindo atender, mas ndo passa simples assim, ainda somatizo um
pouco’’[...] “eu acho que o meu sofrimento é o sofrimento da colega”[...] ” eu logo que voltei
de licenca dei umas travadinhas, mas a gente vai criando estratégias”/[...] " pra mim ainda
mexe bastante tratando-se de um setor que ainda lida com criancas e bebés, principalmente
depois que fui mae, eu tenho que respirar fundo para conseguir atuar e aquilo ndo me afete a
ponto de travar um atendimento”[...] "pra eu entrar na neo e na ped impacta
muito”’[...] “manter um equilibrio pra vocé intervir apesar da emocdo aflorar quando tem
Obito na unidade a gente V€& como mexe muito com a equipe”. (Daniela)

Vaérios profissionais se queixaram de ndo terem suporte emocional no trabalho e a
experiéncia dos anos trabalhados traz “autocontrole”, mas ndo diminui o sofrimento em lidar
com as perdas, ou seja, esta havendo pouco crescimento e ressignificacdo diante de situaces
humanas dolorosas. Fora verbalizada a necessidade de se buscar ajuda psicoldgica.
Profissionais de saude podem e devem expressar tristezas e pesar, pois o luto nao elaborado e
superposto podem leva-los a paralisagdo dos movimentos.

“Vocé percebe que ta com alguém, com um paciente muito critico, no decorrer de um
tempo muito grande, vocé percebe que isso afeta. Afeta o comportamento das pessoas, 0
modo como elas falam”...“N@o sei se é o fato de vocé lidar com crianga, mas o sofrimento
pra mim pelo menos, é uma coisa mais evidente vocé olhar e ver. Porque como a gente é
treinado para olhar pra crianca e tentar perceber faces de dor e outras coisas mais, quando
vocé lida com o adulto, quase fazendo uma Gestalt, né, olhando pra ele e perceber o que ta
acontecendo. Entdo as vezes a pessoa fala de um jeito, mas a expressdo da face demonstra
outra coisa. Entdo assim, pra mim o sofrimento é uma coisa muito evidente aqui dentro”

(Marc)
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“E as vezes eu fico pensando, vocé ndo sai a mesma pessoa, esses anos todo de
enfermagem, trabalhando nessa area, cada crianca que passou por aqui, € um sofrimento. ”

(Susana).

“Atualmente percebendo o adoecimento de muitos colegas, é, ¢, isso tem sido muito

gritante, como na equipe desse setor. Eu também ndo me tiro disso” (Ana).

“Uma dor que me acompanha diariamente, ter um doente muito grave e conversar
com a familia de um doente muito grave. Mas essa questdo do transplante pior ainda, vocé
sabe que € um tratamento que ndo vai curar, invasivo, e que as vezes 0 paciente nao
consegue esperar, na maioria das vezes ele ndo consegue esperar. Esta muito grave pra isso.

Entdo vocé fica numa distanasia sem fim, entdo realmente é muito dificil” (Laura).

“Eu tenho somatizado bastante, tenho passado mal de vez em quando” (Susana).

“A gente consegue perceber na expressao do rosto, na fala de cada um, isso é muito
comum. Tantos colegas ne, entre nos colegas de trabalho, quanto entre os pacientes,
acompanhantes, familiares, pais, no caso trabalho com crianca. Eles relatam fatos ne,
conflitos, e a propria expressao, as vezes ndo tem fala, vocé percebe no olhar, na forma de se

expressar, que ha sofrimento ali. ”(Marc)

“Ai depende do paciente. Quando o paciente é um paciente inviavel, que eu considere
que se ele ficasse vivo ia ser muito ruim, ai eu lido bem e até acho bom, EEE, que morra, ou
que ele ndo va a frente. Mas quando é um paciente que tava bem, e de repente subitamente
piora, eu fico mal, triste, procurando o que que a gente deveria ter feito, ndo lido bem com
isso ndo. Mas se fosse um paciente que o prognostico ndo fosse bom, a ponto de afetar a

qualidade de vida depois de ter alta, eu lido bem, acho até bom” (Marcia)

“Qualquer alarme, qualquer barulhinho, a gente fica muito assustada” (Samira).
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5.2  VIVENCIAS INTERSUBJETIVAS NOS PROCESSOS DE TRABALHO”

De acordo com Coutinho Jorge (2017, p.227), “quando a morte é subjetivada ela ¢é
aceita sem culpabilizacdo de qualquer espécie, e 0 ndo senso que ela implica pode ser
assimilado no proprio contexto do sentido da vida”. A culpa ainda ¢ preferivel a angustia
porque sinaliza uma tentativa de simbolizacdo, e na UTI ela aparece em diversas facetas de
culpabilizacao: queixas de que alguém deixou de fazer algo, sentimento de raiva, impoténcia,
projecdo, cobrancas, aquela sensacéo de que nao foi feito o suficiente e as vezes tenta-se achar
saidas para ndo sentir a dor da perda( por exemplo, sugerindo a uma mae ter outro filho para
substituir o que morreu).

Ao me interessar pela experiéncia de sofrimento desse grupo de trabalhadores,
preocupo-me com o fato de as vivéncias intersubjetivas estarem sendo pouco res- significadas
dentro de um ambiente de trabalho desfavoravel a satde. Por outro lado, trata-se de um oficio
extremamente rico em producdes de vida. Queixas e reclamacgdes dos processos e condicdes
do trabalho sdo frequentes. O oficio do profissional intensivista infantil é rico em vivéncias e
com diversas possibilidades de ressignificagdes a partir dos encontros e das relagcdes neste
trabalho.

CENA 2 Transformar a Dor

Como na danga, no hospital é preciso ultrapassar as barreiras da dor e do luto,
transformando-os em vivéncias de superacdo e transformacdo. Quando a dor pode ser
compartilhada entre as varias categorias profissionais, apostando em suas capacidades
colaborativas e de trocas, vemos um lindo coro compondo esse movimento de producdo de
vida:

“Eu acho que inclusive sem a gente os médicos em geral nem conseguem dar a
noticia. Eles se apoiam na nossa presenca fisica, enquanto a gente ndo esta perto eles ndo

ddo a noticia né.” (Gisela)

Conforme dito por Chagas (2016), antes de buscar uma reflexdo sobre o outro, é
preciso buscar a reflexdo do outro e entdo experimentarmo-nos outros. Apesar das distintas
especialidades, ha sempre algo em comum neste trabalho, passivel de ser compartilhado:

“E preciso ter empatia, compartilhar afetos, sensibilidade no cuidar ,escuta, apoio, se

humanizar, trabalho como missdo, comprometimento, ética profissional, cuidar das familias,
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saber dar noticias dificeis, ndo traumatizar, acompanhar no sofrimento, estar ao lado,
trabalho produz sentido, produzir a diferenga, trabalho como extenséo da casa, como uma
familia, deixar o paciente confortavel naquele momento, dividir a dor com os pais, ter outro
olhar sobre a doencga, sensibilidade no cuidar, vontade de cuidar dos pais, se por no lugar,
chorar junto, lago se perpetua, experiéncia pessoal de UTI gerou mudancgas no modo de lidar
com a presenca dos pais, criar abertura, ndo sai a mesma pessoa trabalhando nessa area; se
colocar no lugar da escuta mas no lugar de quem perde também, passar um filme ao sair
desse trabalho, lembrar a dor da familia, atraves do sofrimento vé o que é a vida, medicina
ndo é sb curar, € cuidar, falando para elaborar ,trocar com a psicologia, trabalhar muito
tempo com um profissional as vezes o olhar ja fala ,a equipe ali junto faz a diferenca, sozinho
vocé ndo consegue, dar suporte pro médico ao perder a crianca no centro cirargico (que
nessas horas pensa em abandonar a profissao), permitir as visitas dos irmaos, tios, avos e o
acompanhamento dos pais; espaco de encontro para os pais, oficina de artesanato para as
maes, ter uma equipe multidisciplinar, algumas consultas conjuntas, discussdes de caso,
notificacdes conjuntas, , chamar a Psicologia e o Servico Social, ter espaco para o
sofrimento, se preparar com informac@es precisas, tentativas de fazer uma clinica ampliada,
a familia vem tirar duvidas, insistir na melhora dentro das possibilidades, fazer de tudo,
trabalhar com vidas, ser uma equipe, compartilhar com quem esté ao lado, criar lagos pela
convivéncia com a crianga, sensibilizar com a dor do paciente, empatizar com a dor do
familiar, ganho pessoal e profissional. Lugar de despedida, permitir as dores, permitir a
saudade, trabalhar desde o nascimento até a possibilidade da morte, acionar a rede de
protecdo, cuidado integral, ter saberes que se redinem. Nao achar que chorar ¢ uma fraqueza.
Ter clareza na fala. Estar psicologicamente mais preparado para lidar com colegas de outros
setores. Participar a familia para estar pertinho do bebé. Envolver-se nas reanimacdes.
Fazer de tudo para salvar vidas. Ajudar no aleitamento materno. Envolver o pai no estimulo
da succdo”(Lia)

“Eu me sensibilizo muito, com a dor do paciente, e tento empatizar com a dor do familiar
também. Tem que se colocar no lugar daquele familiar para entender o que a pessoa ta
sentindo e pensando né, porque, é, se a gente ndo fizer isso a gente ndo consegue. ’(...) “Hoje
eu sou uma pessoa muito mais tranquila para lidar com meus filhos em relacéo a doenca né,
tenho um outro olhar hoje. E isso & muito bom porque eu consigo empatizar o que as outras
maes estdo sentindo porque eu ja vivi isso. Ter um filho numa UTI. Ent&o eu creio que isso na

minha vida realmente foi um ganho.” (Samira)
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A fadiga proveniente das cargas fisicas e psiquicas no trabalho, é bastante frequente. De
acordo com Costa & Lima( 2015), o luto antecipatério e o ndo vivido estdo relacionados ao
sofrimento dos profissionais de salde, ja que cuidar exige tensdo emocional constante,
atencdo perene e grandes responsabilidades profissionais a cada gesto no trabalho.

“Uma alteridade, eu acho que isso, é, eu acho que contribuo pra que isso, esse
sofrimento seja vivido com uma certa tranquilidade de acompanhamento, de apoio né, seja

social, seja no sentido da escuta né, que qualquer profissdao pode fazer” (Gisela).

“E claro que a gente compartilha sentimentos sim. Existe uma fala por ai que a gente nio
tem sentimentos, ndo é verdade, a gente se envolve muito, a gente sofre, a gente fica triste,
preocupado, s6 que a mecanica do trabalho é muita, e nem sempre a gente tem esse tempo de
demonstrar sentimentos, muitas vezes ele € em tempo curto, mas ndo é porgue ndo somos
sentimentais, ao contrario. As vezes € revoltante ne, em relagdo a gente se manifestar, a gente
ndo tem um meio proprio, um espaco, a gente fala entre a gente mesmo, os colegas.

Conversa, desabafa, ficamos um pouco comovidos em grupo, quase que uma terapia”’ (Marc)

“Admitir falhas é demonstrar fraqueza, a familia vai achar que estamos com medo de
alguma coisa.” (Marcia)

“Com a psicologia a gente troca também, acho que falando a gente consegue
elaborar.” (Daniela)

1

“Quando vocé trabalha muito tempo com um profissional as vezes o olhar ja fala.’
(Marc)

“A equipe de uma certa forma ndo aceita muito a presenca dos pais, eles acham que
atrapalha o servigo.” (Carol)

“No estimulo de suc¢do eu deixo o pai terminar esse processo porque eu acho que

eles tem que estar mais envolvidos. ” (Lia)

CENA 3: Ecos de um sentir cotidiano

Reunindo os profissionais demonstra-se a possibilidade de tornar as relacbes mais
horizontalizadas e assim um poder aprender com o saber do outro.

“Na medida que eu vou preparando a familia em relacdo a esse mau prognostico eu
vou me preparando também, treinamento de conversar com a familia e explicar o prognostico,

sempre me tornou sensivel a isso.” (Laura)
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“Inclusive uma coisa que eu aprendi no meu tempo de profissional, em que isso me
gerou uma mudancga em relagdo ao acontecimento do meu filho, foi com relagéo a visitas,
porque, na época eu tinha vindo de uma UTI onde as visitas eram restritas e eu implantei a
mesma rotina, visitas s pai e méae, e, algumas vezes a gente tem que aprender passando.
Ninguém precisa aprender passando, mas isso eu aprendi com a dor. ” (Susana)

“Vocé redimensiona muita coisa diante da vida, 0 valor da vida ne. Assim, nunca que
eu vou ta preparada para uma coisa dessa, assim, eu penso nos meus filhos, mas é obvio que
qguando vocé lida com isso todo dia vocé diz: isso acontece, isso acontece com qualquer um, a
qualquer hora, inclusive comigo”. E, e essa experiéncia, eu digo, toda quarta-feira eu me
humanizo. Essa, eu saio daqui muito cansada, a viagem, ¢ um trabalho muito cansativo, o
plantdo 24hs, mas eu me humanizo, ne, e esse humanizar € assim nds estamos aqui hoje
amanhd podemos ndo estar”... “Vocé tem esse suporte que o Estado pode dar, que sdo
direitos ne, €, entdo assim, me sentir humanizada, eu nem sei se essa € a palavra ne, mas
compartilhar desse sofrimento e dessas dificuldades que as vezes séo limites da vida, me faz
entender que esse limite pode estar ai pra mim a qualquer momento, e, eu tenho que fazer o

melhor possivel, enquanto assistente social que estou aqui acompanhando o caso. ”’( Marc)

“E mostrando assim que medicina ndo é so curar é cuidar. Entdo o quanto a gente
puder a gente vai cuidar. A gente mostra assim o nosso limite, médico também. Alias, as
pessoas que mais lidam com limite sdo as pessoas da salde, limite o tempo todo, até onde

vocé vai, até onde vocé pode ir. As vezes vem umas crises entendeu... choro.” (Laura)

“QOuando a noticia ruim é sé de um agravo, € sempre ruim, a gente fica como
portador de mas noticias. Entéo, eu tenho essa visao de que, eu até falo para os pais, to louca
para chegar a hora de dar uma noticia boa, se for de um agravo. Quando é de um Gbito ai é
diferente, eu gosto de dar essa noticia, ninguém gosta. Acho que eu sou uma das poucas
pessoas que gosta de dar noticia porque eu acho que isso faz toda a diferenca de como essa
familia vai ficar depois, entdo, eu sempre puxo pra mim o 6bito, mas o agravo nao. rsrsr O
agravo eu ndo gosto de dar rsrs. Ah é ruim!!! Ninguém quer ouvir que o filho piorou,
ninguém quer ouvir que ta ruim. As vezes a gente até quer ver assim que piorou mas tem
chance de melhorar, a gente vé& o sofrimento. Mas, a noticia do obito eu vejo diferente, mas
tem que ser bem dada, tem que ser dada com atencdo, porque, muda a forma da familia

sobreviver a isso.” (Paula)
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“A gente passa a entender o outro e a se entender melhor” (...) “através do

sofrimento a gente vé o0 que € a vida.” (Susana)

53 A MORTEE O MORRER

O lidar com a morte e o morrer neste trabalho é complexo e diversificado, requerendo
maiores aprofundamentos e as falas mais frequentes sao estas:

“Na&o saber lidar com a morte, , precisa ser trabalhada, ndo aceitar perdas, associada
a perder, separacfes, ndo viver o luto, ndo saber como vai sepultar estando em estado de
choque, a morte como passagem, um até logo, a morte como dolorosa, um mistério, lidar
através de sonhos, histérias milagrosas, querer a pessoa com vocé, medo de morrer na
estrada, medo de n&do poder mais abragar os filhos, na UTI a morte pode vir no pacote, um
sinistro qualquer, ouvir barulhos d& medo, ber¢o vazio pensa logo no pior, permitir o sujeito
sentir sua dor, negar devido a criacdo e a cultura, permitir o luto, sofrimento acompanhado.
Medo da morte piorou com a idade do profissional. Lidar com a finitude, limiar da morte.
Momento que pode ser humanizado. Algo que ndo se tem controle, que ndo se sabe quando
vai acontecer. Mortes repentinas sdo muito dificeis, a morte ensina muito ,ndo com a morte
em si mas tudo que leva a ela ,morrer nem sempre é um fato de tristeza ,ter qualidade de vida
para ter uma boa morte, a morte acaba com tudo , ndo conseguir acreditar, a morte vem
quando tem que vir. Sinto a saudade da presenca fisica, mas tenho a certeza do reencontro, é
uma perda que eu acho muito dificil de elaborar, tem que ter um suporte muito grande”

Na danca da enfermaria, Tina des Clan tirou as mascaras, arregacou as mangas e
entrou na danca. Sua “clandestinidade” precisava ser desvelada, caso contrario, nenhuma
producéo de vida seria possivel e o término da coreografia do trabalho, corria fortes riscos de
produzir trabalho morto ou de tornar-se intermitente e angustiante.

“Isso aqui é uma passagem, a nossa vida, a morte nos ensina muito eu aprendo muito
ndo com a morte em si, mas tudo que leva a ela. Morrer nem sempre é um fato de tristeza. E
importante ter qualidade de vida para ter uma boa morte”... “Ha criangas que vocé acha que
0 progndstico vai ser bom e por um sinistro qualquer ela vai a 6bito; ha outras que o
prognostico e reservado e ela ndo morre. ”(Marc)

“A gente tenta fazer o nosso melhor para melhorar a qualidade de vida desses bebes e
dessas familias que passam por aqui, no periodo que eles estdo aqui. E muitas vezes o
prognostico muda, as vezes a gente ve uma crian¢a muito grave, um prognostico péssimo, e

as coisas se desenvolvem de outra maneira. Entdo, cada dia um dia.” (Carol)
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“Quando eu chego no setor e vejo um bergo vazio €U Sou pega de surpresa, a primeira
coisa que passa na minha cabeca é se a crianca partiu. ” (Samira)

“Eu tenho especialmente dificuldade com questdo de 6bito, a questéo, €, uma, é um
limite meu assim ne, dificuldade a bebezinho ta morrendo..., isso me abala, me incomoda
muito”... “O pior do que lidar com um paciente com um mau progndstico, é lidar com o luto.
Na hora do luto pra mim é complicado, sinto até um pouco de covardia ”[...] O obito é um
momento muito sofrido que a gente ndo tem o que falar, se sente impotente” [...] “Isso deixa
resquicios tanto na nossa saude fisica quanto na mental”’[...] As pessoas falam, vocé tem que
separar, tem que ser forte, mas ndo tem como nédo chorar para ndo passar uma firmeza, uma
seguranca para 0s pais/...] “Isso é aflicdo, isso é doloroso”[...] “Hoje eu tenho muito mais
medo de perder do que o proprio medo do desconhecido’[...] ” A perda de um familiar meu
me deixa ainda mais apreensiva, de um amigo. A perda do Roni foi muito dolorosa, ele estava
sofrendo muito”[...]  Repercute nessa forma de tristeza”[...] *“ Estar numa UTI internado, o
nome ja assusta, vocé da de cara com o sofrimento”/f...] “ Os pais ja vem pra cd sofrendo,
preocupado, com medo ”[...] “Sensagdo de impoténcia, aflicdo de poder passar por isso, isso
desgasta. Eu também ja fui mde de UTI, e eu aprendi muito com a dor””[...] “Muitas vezes
eu fugi, ndo aquele momento de lidar com o corpo ap6s o 6bito, mas o de ter que dar a
noticia para os pais” [...] “Minha visdo da morte ta muito ligada com o

perder”[...] "(Susana)

“Acho que nos ocidentais ndo temos capacidade de lidar coma morte ndo, agora,

obviamente que quando vocé trabalha num hospital isso se torna uma realidade.” (Marc)

CENA 4 Vidae Morte nos ensinam

Na medicina a morte ndo é subjetivada, ndo € vivida como uma experiéncia de
fronteira, que é poder se localizar no espago entre 0 si mesmo e 0 outro e assim poder
localizar o que estamos fazendo, quem somos e 0 que tudo pode significar (Chagas, 2016,
p.21).

“Ndo sabemos quanto tempo de vida a crianga terd, nem o nosso sabemos, o que

podemos é aproveitar cada momento.” (Ana)
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“A equipe ali junto faz a diferenca, sozinho vocé ndo consegue [...]JE 0 que eu ja falei
que tenho dificuldade de lidar, a visdo da morte, de muita tristeza. Apesar que a gente sabe
que a gente nasce, desenvolve e morre, eu tenho dificuldade de aceitar. Eu fico muito
incomodada de ver, de saber que a crianca ta perto de ir, tenho dificuldade de aceitar, ndo é
uma coisa que eu tenha facilidade de aceitar, ndo, morreu, ndo, tenho dificuldade de aceitar.
N&o me canso de tentar o tempo todo a vida entendeu. E, tenho bastante dificuldade, a
situacdo mais complexa, se eu pudesse escolher, é, assim, ndo queria nunca que meu plantao
tivesse Obito. Ah acho normal, t& numa UTI, tem paciente grave, ndo! N&ao, eu ndo acho
assim simples. Tem a ver assim com falha ne, eu sei que ndo é, mas a sensacgdo é essa. Tem
que arregacar a manga, tem que fazer mais, mais, mais. Eu ndo tenho... E, por mais que eu
veja que a equipe fez tudo, eu vejo aqui, eu vejo que os médicos tentam utilizar todos os

recursos para manter a vida. E, enfim, eu acho isso.” (Carol)

“E claro que boa parte das vezes nés ndo nos preparamos para perda, n0s ndo temos,
nos ndo lidamos bem com isso desde a infancia, mas de qualquer forma é uma questao que
precisa ser trabalhada, como uma questdo necessaria. Faz parte do processo, faz parte do

pacote.” (Andrew)

A notificagdo de prognésticos ruins muitas vezes antecipa a angustia da morte mas por
outro lado, favorece a elaboracdo da perda se bem conduzido o discurso e as intervencdes
para a valorizacdo do tempo de vida. Como é dificil esbocar a palavra morte! E mais comum
substitui-la e usar outras metaforas. O uso de metéaforas- passagem, até logo, sinistro qualquer,
berco vazio, inesperada, surpresa, ndo abracar mais os seus, saudades, 6bito, entre tantos
outros, demonstra-nos como ¢ dificil falar e apreender a morte, o que faz muitos buscarem
respostas em crencas religiosas e até em milagres.

“Entdo, quando eu me tornei espirita isso me ajudou muito, ndo deixo de me
envolver, ndo deixo de sofrer junto, mas quando vocé imagina que a pessoa que escolheu
aquilo, pelo menos é isso que, entdo vocé fica um pouco mais confortado com a situacao.
Entdo a religido me ajuda muito, € meu pilar assim. Eu sou uma pessoa que rezo muito.”
(Paula)

“Teologicamente falando, a morte ndo é um castigo.” (Andrew)

“Algo que esta pra além de mim, que a gente ndo tem controle, a gente ndao sabe

quando vai acontecer, ¢ um mistério” (ANa)
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Falar da morte é um exercicio, observo que sem isto o trabalho de luto fica
prejudicado. E comum os técnicos de enfermagem ndo se sentirem aptos a falar da morte com
os familiares, achando que ndo podem fazer isto mesmo se quisessem. Qutras vezes, dizem se
esquivar, se retirar no momento de uma noticia, ndo participar, ndo aceitar bem a perda.
Sente-se mais a vontade preparando o corpo mas nao participando das vivéncias de dor e luto
dos familiares, embora tentem dar algum consolo, um abrago e uma palavra amiga. Mas
preferem chamar a psicologia, 0 médico, o servico social. Outros profissionais como 0s
fonoaudiologos e fisioterapeutas relatam falas parecidas as dos técnicos. Costa e Lima ( 2015)
colocam que para os profissionais de enfermagem a morte é a maior vila de seu trabalho pois
séo educados para tratar cuidadosamente da vida.

“E um momento muito sofrido, a gente ndo tem o que falar, se sente impotente”(S)[...]

’

“ Eu ndo sei administrar muito bem essas perdas”... “Hoje em dia eu vejo que a perda do
familiar me causa ainda mais, como é que se diz, medo, é, a palavra € essa, medo. Eu hoje
tenho mais medo de perder, do que o préprio medo do desconhecido, né, que por mais que a
religido te mostre assim um caminho, a perda do familiar pra mim me deixa mais apreensiva,
principalmente a perda de um filho, de uma méae. Eu acho que com a idade que eu to hoje em

dia, isso me abala muito. ” (Susana)

“Nem sempre a gente esta no momento da noticia, mas ja participei sim, num Obito

nado € de costume nossa presenca.” (Lia)

“E 0 que eu ja falei que tenho dificuldade de lidar, a visdo da morte, de muita tristeza.
Apesar que a gente sabe que a gente nasce, desenvolve e morre, eu tenho dificuldade de
aceitar. Eu fico muito incomodada de ver, de saber que a crianca ta perto de ir, tenho
dificuldade de aceitar, ndo é uma coisa que eu tenha facilidade de aceitar, ndo, morreu, nao,
tenho dificuldade de aceitar. Ndo me canso de tentar o tempo todo a vida entendeu. E, tenho
bastante dificuldade, a situacdo mais complexa, se eu pudesse escolher, ¢, assim, ndo queria
nunca que meu plantdo tivesse ébito. Ah acho normal, ta numa uti, tem paciente grave, nao!
N&o, eu ndo acho assim simples. Tem a ver assim com falha ne, eu sei que ndo €, mas a
sensacgao € essa. Tem que arregacar a manga, tem que fazer mais, mais, mais. Eu ndo tenho...
E, por mais que eu veja que a equipe fez tudo, eu vejo aqui, eu vejo que os médicos tentam

utilizar todos os recursos para manter a vida. E, enfim, eu acho isso.” (Carol).
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“E claro que boa parte das vezes nés N80 nos preparamos pra perda, nos n&o temos,
nos nao lidamos bem com isso desde a infancia, mas de qualquer forma é uma questao que
precisa ser trabalhada, como uma questdo necessaria. Faz parte do processo, faz parte do

pacote.” (Marc)

“Eu fiz uns exames e descobri que estou com Arterosclerose, na carotida. Ai deu medo
de morrer. Tenho filho pequeno, vocé fica com medo, vocé fica com medo de perder entes
queridos, mais pela saudade, mas essa coisa de que a morte acaba com tudo eu ndo consigo
acreditar nisso”... “Eu vim pensando, to aqui com essa placa de gordura, pode soltar, mas eu
to na estrada toda semana, se eu tiver que morrer o 6nibus vai bater e eu vou morrer

entendeu. E a morte, vem quando tem que vir.” (Laura)

[...] “perder uma crianga a equipe acho que nunca vai estar preparada para isso, a
morte nos sti neonatal e ped, impacta muito/...] " a morte é um até logo, mas ndo é facil esse
até logo, esse até logo doi”[...] "sinto a saudade da presencga fisica, mas tenho a certeza do

reencontro, € uma perda que eu acho muito dificil de elaborar. ’(Daniela)

“E, tenho bastante dificuldade, a situagdo mais complexa, se eu pudesse escolher, é,

assim, ndo queria nunca que meu plantdo tivesse obito.” (Samira)

“Eu vejo a morte como um encerramento, um fim, e que as vezes € muito mal aceito
por mim ne, exatamente como eu falei na primeira pergunta. Quando a morte vem pra aliviar
o sofrimento, que ela venha o antes possivel, mas se for uma morte, que é uma quebra mesmo
assim, fora de hora, ai é muito sofrido. Mas acho que a morte tem esses dois papéis ne- de
encerrar uma coisa que ja era pra ser encerrada mesmo, ponto. Mas tem esse lado de se vim

antes do que se espera.” (Laura)

“A gente lida com a finitude o tempo todo’...“Sempre no limiar vida e
morte”... “Mortes repentinas sdo muito dificeis”... A morte as vezes faz vocé analisar
principalmente quando tem uma perda muito perto.” (Ana)

“Ao mesmo tempo que vocé ndo queria a pessoa sofrendo, vocé queria a pessoa
aqui.” (Susana)

“Isso aqui é uma passagem, a nossa vida’... “a morte nos ensina muito eu aprendo

muito, ndo com a morte em si, mas tudo que leva a ela”... “Ter qualidade de vida para ter

uma boa morte. ”(Andrew)
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“Morrer nem sempre é um fato de tristeza (Marc)

“A morte acaba com tudo e eu ndo consigo acreditar.” (Susana)

A tendéncia de excluir a morte de nossos projetos de vida traz em seu rastro muitas
outras renuncias e exclusdes (CHAGAS, 2016, P.29). Na filosofia de Daniel Lins que fala
sobre o devir vida da morte, a morte torna-se na vida de cada um, um ato de vida, uma vida
que ndo passa sO pelo organismo. A morte como acontecimento, como uma capacidade de
inventar a vida onde tudo parece desastre e fatalidade. A abertura para o luto, para o vale de

lagrimas, mas ndo no culto da prépria morte.

E se a morte for uma arte e ndo uma fatalidade? E se for vida, invencdo, criagdo e
ndo a repeticdo do mesmo? Precisamos abandonar os textos sobre a morte para criar
0 N0sso proprio texto. Se a morte é fato, como articular na existéncia, no cuidado de
si, no cuidado do outro? Como pensar 0 ser como artista e construir a propria morte?
O devir. O devir é poder reinventar a cada minuto, aquilo que preciso para respirar, e
0 que eu preciso para respirar € o amor, inclusive aos que se foram. Chorar e viver o
luto primeiro, depois ser feliz, para ndo somatizar. Ndo fazer da vida um canto de
morte é 0 que nos torna experimenta-dor, ndo da eternidade, da imortalidade, mas da
invencdo cotidiana da vida. Fazer da vida producdo de intensidade. Fazer do instante
0 Ultimo instante. S6 se pode escapar da morte pela arte, a arte é eterna. Ndo se
matam os artistas. O tempo da arte ndo é linear; had vontade de instante, de
eternidade” (Daniel Lins, em Café Filoséfico, “A morte como acontecimento™).

Na danc¢a ha um sofrimento do corpo. Assim como o bailarino, a escrita também se faz
com o corpo, o trabalho se faz com o corpo. Portanto, se ha corpo existe sofrimento, e é por
isso que o corpo de quem trabalha também conta! Se a danca e a escrita sdo artes, porque
também ndo seria o trabalho?

Tentando reunir esses aspectos, para lidar com minha prépria vida e encarar a morte,
foi que resolvi “narrar histdrias e coreografar emogées no trabalho com o nascimento, a dor

e a morte no Hospital .
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6 APESQUISA NARRATIVA COMO CONCLUSAO

A Pesquisa narrativa é uma forma de experiéncia narrativa e a experiéncia conta! E
por causa da experiéncia que trabalhamos com narrativas. Ao narrar, afetos e ressignificacoes,
assuntos que sdo dificeis de contar, podem surgir, assim como € possivel perceber ou saber o
que antes “nao sabia”.

Em um encontro que tive com alguns estudantes de Psicologia, trouxeram-me
interessantes questoes: “O Psicologo pode intervir num caso junto ao médico e a equipe? O
Psicologo pode se emocionar?”. Achei as perguntas muito pertinentes porque se trabalhamos
com emogdes nos deparamos também com suas barreiras nos outros e em nGs mesmos,
principalmente num cenario que, no nosso caso, sao as UTIs. Tdo logo me lembrei das falas
dos colegas sobre suas afetaces, os paradoxos vividos com 0s sentimentos de ter que ser
forte e se sentir fraco, da manutencdo do controle e até das descompensacdes emocionais.
Penso que foi um dos principais achados dessa pesquisa com narrativas, fazer vir a tona
sentimentos que sdo represados por seu cunho de ambivaléncia e tabus. Falar do outro as
vezes € mais facil do que falar de si mesmao, por isso fiz questdo de trazer minhas implicacdes
e experiéncias, apostando no trabalho de vencer resisténcias para me transformar neste
processo e reavaliar meus posicionamentos.

Através dos casos como os de Bruno, dos gémeos, de Lolo, Sandro, Eva e Esthér,
consigo discorrer sobre meus sentimentos e emocdes , identificar os das outras pessoas. Com
0 Bruno houve um silenciamento para falar sobre a morte, porém néo nos paralisamos guanto
as acOes necessarias; nos gémeos, houveram receios iniciais quanto a entrada na geladeira,
mas permitir essa experiéncia fora essencial para vermos os seus efeitos; no caso de Lolo, os
medos que os profissionais tinham de contaminacdo na hora das visitas familiares e de coloca-
la ao colo, foi sendo vencido quando foram sensibilizados que os “afetos também
contaminam”, e que suas defesas tinham a ver com as dificuldades enfrentadas para inserir 0s
acessos venosos na crianga; na Esther, foi quando ficou visivel para mim que mesmo nas
identificacOes e contra- transferéncias, ndo estamos ali para julgar nem tomar as dores, e sim
escutar, acolher, ponderar, esperar; na Eva, sentir-com uma mae a dor de saber que a bebé
tera um tempo de vida curto e impreciso, mas mesmo assim, oferecer holding que se
disseminou para os demais familiares, tornando um modo de lidar com Eva e sustentar esses
momentos (passou existir a hora do colinho, e ndo podia faltar!). E, finalmente com o Sandro,
a presenga dede seu nascimento, sua dor e sua morte. O apresentar para os pais 0 bebé

encefalopata com hidrocefalia, acompanhar as dores fisicas e emocionais de todos, o
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momento da noticia do seu fim de vida e o seu velério. Como ndo se emocionar? E preciso
chorar, abracar, relembrar, elogiar os pais, a equipe, e tantas outras coisas. E preciso sentir e
para sentir tem que viver essa experiéncia. Ser um experimenta- dor. Sentimos medo,
angustia, mas também alegria, alivio pelo ciclo vivido e encerrado. A aposta nas
ressignificacbes possiveis que a doenca e a morte podem nos trazer, a amizade que fica.

O que remete o lidar com pacientes cronicos ou em fim de vida? Conseguimos pensar
sobre 0 que sente, pensa e deseja 0 paciente, quando este nem ao menos pode falar ou chorar?
Estamos sendo acolhedores nos atos de cuidado? Se o paciente vai morrer, se vai curar, se vai
conseguir ir para casa ou ndo, a medicina ainda ndo conseguiu avangar no campo das
experiéncias emocionais, da modéstia e da profunda humildade de ser humano. As metaforas
ditas nas entrelinhas dos discursos podem fazer calar ou podem ser fontes de transformacdes

simbélicas, podem vir carregadas de significados, como uma “transferéncia "%

carregada de
afetos ndo-nomeados, mas expressos no tom de voz e expressdo facial (“faz alguma coisa
Camila com a morte ja que estava tudo indo bem e vocé chegou com esse assunto!!!”). No
caso da Eva, foi dito a familia sobre transferi-la para um hospital particular (na verdade,
transferir a morte para outro hospital), sem explica-los o por qué. Quando escutei suas
angustias, estavam tomados pelo medo de que a crianga fosse morrer no nosso hospital, ndo
por sua doenca, mas por uma possivel falta de recursos. Eu sabia que a equipe médica queria
de algum modo n&o conviver com um bebé com uma sindrome incompativel com a vida e no
final, ter que assinar o Gbito cuja sentenca ja estava declarada.

No campo interprofissional, cabe ao Psicdlogo ndo ser mais um ditando o que a pessoa
tem que fazer, mas fazer circular a palavra entre os diversos saberes para que se chegue em
acordos, onde os papeis possam ser validados. Tracar encaminhamentos, aproveitar 0s
instantes, 0 aqui- agora, vida e morte. Respeitar o siléncio e escutar as angustias sem dar
solucBes mégicas, sustentar que uma direcéo seja dada, refletir sobre qual modelo de cuidado
seguir. Cuidar ndo é sé curar. Para permitir a dor do outro e a propria é preciso 0 exercicio
primeiro de identificar os sinais de sofrimento em si mesmo, no paciente, no colega, no
familiar. Nas faces de dor, nos gestos, nas queixas, nas metaforas que advém nas falas e nas
experiéncias corporificadas que podem ser narradas, recursos valiosos.

No ciclo humano destacado pela dualidade vida-morte, esta dltima é o acontecimento
de dificil simbolizacdo marcado pelo nédo-sense. Falta sentido, falta um significante que a

%% Transferéncia” designa, em Psicandlise, “o processo pelo qual os desejos inconscientes se atualizam sobre
determinados objetos, no quadro de um certo tipo de relagdo estabelecida com eles. Trata-se de uma repeticéo de
prot6tipos infantis vivida com um sentimento de atualidade acentuada.” (LAPLANCHE, 2001).
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preencha. O trabalho com nascimento, dor e morte de criangas no hospital vém demonstrar
que o sofrimento pode nos ensinar sobre a vida e a morte, e os processos de trabalho. Freud
(1915) ja nos alertara que para nos prepararmos para a morte devemos aproveitar bem a vida.
E o que seria esse “aproveitar bem a vida” sendo narrar ¢ bem dizer de nossas emogoes?!
Analisar dialeticamente sentimentos, emoc¢des, é promover o convivio possivel entre as
dualidades. As narrativas dos profissionais trouxeram expressdes, emocdes, metaforas, e nelas
foram expressas saidas para sustentar os sinais de sofrimento neste trabalho, dialetizando- os,
articulando-os, nomeando-os. Assim: Dor-Sensibilidade, Conhecimento- Fé, Ciéncia-
Religido, Resultados- Vinculos, Implicacdo-Precarizacdo, Arte-Perda, Medo-Reflexao,
Pessoal-Profissional, Nascimento-Morte, Forte-Fraco, Curar-Cuidar, Travar-Falar, Vida-
Morte-Vida... Narrativas sdo compostas por sentimentos, humores e afetos, imprimem
movimento e nos ajudam a clarificar o desenvolvimento dialético de humores em afetos.
Sendo assim podemos:

- Levar em conta 0 que se narra e 0 que se expressa enquanto se narra uma experiéncia
emocional. Sua dimensdo dialogica podera tecer relacdes entre o cuidado clinico e a teoria das
Emocdes e Personalidade;

- Identificar sinais de sofrimento a partir do conhecimento da experiéncia
(fenomenologia) para subsidiar a analise e avaliacdo dos processos de trabalho (andlise
hermenéutica), momento que produz efeitos de narratividade, produz narrativas;

- Compartilhar nos encontros interprofissionais, a importancia dos dispositivos coletivos
de discussao e os efeitos do trabalho em equipe na producédo de cuidado.

Portanto, a pesquisa narrativa em saude como produtora de conhecimento evidencia o
que temos produzido de vida, mas também de silenciamentos, de trabalho morto. Por outro
lado, a esperancga pode advir da poténcia que o feminino e a arte tém de apontar as verdades, a
castracdo e a finitude. Localizar os impasses subjetivos, as questBes éticas e bioéticas,
barreiras defensivas e os pontos ndo simbolizados diante do real traumético (nascimento, dor
e morte), se faz necessario.

Toda vida leva a morte, mas diante da morte, queremos sempre mais VIDA !
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APENDICE : NARRATIVAS POETICAS:

Elaboradas pela pesquisadora a partir das narrativas ap6s sua observagdo participante na
OFICINA POESIA E MATERIALIDADE com o professor RAFAEL ZACCA, realizada na
Escola Passagens em Maio de 2017. Com a técnica da “Cartografia verbal, um processo
analogico que leva a logicas novas, por semelhancas entre as palavras (significados
diferentes) ou pela associacdo por sentido ou memdria (contiguidade). Existe também um
intercambio afetivo entre palavras e imagens. As palavras remetem vagamente umas as
outras. Um poema é como um sonho que pensa por imagens e pode mover-se mais
intuitivamente na linguagem, bolando modos analdgicos de levantamento e desenvolvimento
de material. Pode —se formar metaforas, associacGes, assuntos, mesmo que paregam bobos ou
aleatorios, algo de realmente incrivel pode aparecer. Sdo jeitos de cartografar objetos,
sentimentos, fazer imagens pensar. Um desenho de mapas que podem desencadear linhas de
raciocinio que nos sdo negadas na prosa utilitaria. Outras duas técnicas também foram

auxiliares: a técnica do corte e engorda e a técnica de agrupar e ocupar.
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