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RESUMO

O LUTO DOS PROFISSIONAIS
NOS SERVICOS RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS:
- DO VETO AO RECONHECIMENTO -

Rita de Cassia Ferreira Silverio
Nuria Malajovich Mufioz (orientadora)

Resumo da Dissertacdo de Mestrado submetida ao Programa de P6s-Graduacdo em Atencéo
Psicossocial, Instituto de Psiquiatria (IPUB), da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ),
Modelo Dual de Luto Modelo Dual de Luto COMO parte dos requisitos necessarios a obtencgéo do titulo

de Mestre em Atengéo Psicossocial, Rio de Janeiro, 2020.

Esta dissertagdo tem como objetivo descrever e analisar as repercussdes da morte dos
moradores nos Servi¢cos Residenciais Terapéuticos do Municipio do Rio de Janeiro sobre os
profissionais destes dispositivos, conferindo visibilidade e legitimidade ao seu luto. Visa-se
assim suscitar a preméncia de espagos coletivos de troca e compartilhamento sobre as questdes
inerentes ao luto profissional, assim como a construcao de conhecimento acerca desta tematica.
Utilizando-nos da autoetnografia colaborativa como inspiracdo metodoldgica, construimos e
analisamos as narrativas de nove profissionais da equipe de segmento do SRT (coordenador
técnico de RT, acompanhante terapéutico, cuidadores e técnico de enfermagem), sendo possivel
identificar as relacdes vinculares estabelecidas com o morador perdido; a repercussao dos
tramites realizados no pds-6bito imediato, vivenciados de forma extenuante; as diversas reagdes
ao luto e suas formas de enfrentamento — incluindo-se os fatores de risco e protecdo; as
consequéncias a determinadas reacdes sociais e institucionais; e por fim o cuidado aquele que
cuida, o que nos atestou quanto a necessidade de elaborar estratégias de enfrentamento em
situacdes de dificil manejo. Reconhecemos que a experiéncia destes profissionais - relacionadas
a perda e ao luto nos SRT - produzem impactos pessoais e coletivos, ou seja, em suas
subjetividades e em seus processos de trabalho. Visando o fomento a criacao de estratégias que
favorecam o acolhimento, a escuta e 0 encaminhamento das questdes de luto, elaboramos como
contribuicéo técnica a versdo preliminar de um Manual Operativo sobre como enfrentar o Luto
nos SRT para profissionais e gestores em Atencédo Psicossocial e um material didatico em forma
de Livreto de OrientacGes sobre o Luto destinado aos profissionais em SRT, de consulta rapida

e acessivel.



ABSTRACT

THE MOURNING OF PROFESSIONALS
RESIDENTIAL THERAPEUTIC SERVICES:
- FROM VETO TO RECOGNITION -

Rita de Cassia Ferreira Silverio
Nuria Malajovich Mufioz (orientadora)

Summary of the Master's Dissertation submitted to the Graduate Program in Psychosocial Care,
Institute of Psychiatry (IPUB), Federal University of Rio de Janeiro (UFRJ), as part of the

necessary requirements to obtain the title of Master in Psychosocial Care, Rio de Janeiro, 2020.

This dissertation aims to describe and analyze the repercussions of the death of residents
in the Residential Therapeutic Services of the Municipality of Rio de Janeiro on the
professionals of these devices, giving visibility and legitimacy to their grief. Thus, it aims to
raise the urgency of collective spaces for exchange and sharing on issues inherent to
professional mourning, as well as the construction of knowledge about this theme. Using
collaborative self-ethnography as methodological inspiration, we built and analyzed the
narratives of nine professionals from the SRT segment team (RT technical coordinator,
therapeutic companion, caregivers and nursing technician), making it possible to identify the
links established with the resident lost; the repercussion of the procedures carried out in the
immediate post-death, experienced in an exhausting way; the various reactions to grief and its
ways of coping - including risk and protection factors; the consequences for certain social and
institutional reactions; and finally, care for the caregiver, which attested to the need to develop
coping strategies in situations of difficult management. We recognize that the experience of
these professionals - related to loss and bereavement in the SRT - produces personal and
collective impacts, that is, in their subjectivities and in their work processes. Aiming to foster
the creation of strategies that favor the reception, listening and forwarding of grieving issues,
we have prepared as a technical contribution the preliminary version of an Operational Manual
on how to face Mourning in the SRT for professionals and managers in Psychosocial Care and
a material didactic in the form of a Mourning Orientation Booklet for professionals in SRT,

with quick and accessible consultation.
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CONSIDERACOES INICIAIS

Ser contadora de historias reais é acolher a vida para transforma-la em
narrativa de vida. E s6 como historia contada que podemos existir
(Brum, 2014)

O interesse em pesquisar o tema do luto dos profissionais no ambito da
desinstitucionalizacdo, mais especificamente dos Servicos Residenciais Terapéuticos?, se insere
em uma proposta que busca delinear meu percurso a partir da minha vivéncia, no lugar de area
técnica na cogestdo deste projeto de ambito publico. Itinerario atravessado por inumeros
percalcos e desafios pertencentes ao processo. Também pela aspiracdo em tornar possivel a vida
para dezenas/centenas de pessoas fora dos hospitais psiquiatricos, em um criar e recriar da vida
como ela € - construida no cotidiano - com suas virtudes e tensdes. E, simultaneamente,
sustentar condi¢cbes minimas de cuidado que considere as pessoas envolvidas, 0s recursos
necessarios e, especialmente, o respeito as diferencas. O que pode parecer encerrar um paradoxo:

serd essa uma “missdo impossivel”? Esta tem sido a nossa aposta e também o nosso desafio!

Algumas das questbes que vém me inquietando referem-se a natureza deste projeto na
atualidade, o seu alcance, e a sua inclusdo em nossa cidade. Como garantir a devida distin¢ao
entre o tratar e 0 morar, assim como a devida privacidade aos seus moradores no cerne de um
servico publico de saude? Tarefa complexa, que exige a conjugacdo de saberes, poderes e afetos
inerentes a qualquer projeto institucional. De outro modo, como ndo repetir os lugares comuns
de tutela, clausura e controle de corpos e mentes, no fazer da gestdo? E por fim, como incluir

definitivamente os profissionais enquanto sujeitos nesta histdria, sem produzir silenciamentos?

Nestes equipamentos tdo intensivos, onde a proposta primordial é habitar a vida, a
relacdo profissional — usuarios / moradores - é bastante central. A presente investigacéo situa-
se assim na interface da clinica com a gestéo e visa (re)conhecer a experiéncia dos profissionais
que atuam junto aos usuarios / moradores nos SRT, mais especificamente em relagdo  as
repercussdes que o Obito de usuarios / moradores provoca na subjetividade destes profissionais
e as ressonancias geradas em seus processos de trabalho, no que se refere ao luto dos

profissionais em seu oficio de cuidar.

! Esclarecemos que SRT e RT sdo sindnimos, designando portanto, o mesmo dispositivo de atengdo psicossocial
no ambito da moradia.
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A escolha por aprofundar a tematica do luto dos profissionais nestes dispositivos de

moradia, esta pautada em quatro aspectos primordiais:

1) Aquilo que venho recolhendo ao longos dos anos, através dos relatos dos
profissionais, acerca das situagdes de confronto com a morte e com tudo aquilo que

se desdobra a partir dela;

2) A minha trajetdria de trabalho e estudo em tanatologia e luto, inclusive junto a
profissionais em salde. Nesta esfera, a Teoria do Apego de John Bowlby (1907-
1990) representa um embasamento valioso, uma vez que trata das questdes

vinculares relacionadas ao apego, a perda e a separacao;

3) O meu trabalho com grupos e equipes de satde (profissionais e gestores em saude)
através da metodologia Balint-Paidéia;

4) E por fim, minha propria experiéncia pessoal e profissional no que concerne as

perdas e, deste modo, ao luto.

Pretendo, com isso, conferir visibilidade aquilo que me parece, sob alguns aspectos,
excluido desses processos, a subjetividade do proprio trabalhador em satde. E importante que
a diversidade seja reconhecida, ndo somente no que concerne a singularidade de nossa clientela,
mas também dos profissionais envolvidos neste trabalho; dos diferentes olhares, dos distintos
territorios que compdem nossa cidade e das distintas territorialidades afetivas, dos inesperados
atravessamentos, dos inevitaveis acontecimentos. Trata-se de produzir, assim, formas mais

solidarias e fraternas de trabalho e de relacéo.

Dimens0es e particularidades que séo, para mim, de ordem da afirmacéo da vida. E de
que toda vida vale muito! Parafraseando, Saunders (1991): o sofrimento humano sé é

intoleravel quando ninguém cuida?.

2 Aqui destaco aquilo dito por uma ilustre profissional no campo da bioética e do luto: em algumas situacdes,
mesmo ao se ofertar cuidado, o sofrimento pode ser insuportavel. Entretanto, ressalvo essas situagcdes como a
excecao.
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O objetivo geral deste trabalho € (re)conhecer a experiéncia dos profissionais que
atuam junto aos usuarios / moradores nos Servi¢cos Residenciais Terapéuticos a partir de suas
narrativas a respeito de situacdes envolvendo o Obito de usuarios / moradores, de modo a
verificar as possiveis ressonancias sobre suas subjetividades e em seus processos de trabalho,
naquilo que se refere ao luto dos profissionais em seu oficio de cuidar.

Quanto aos objetivos especificos, foi necessario: 1) mapear os dbitos ocorridos nos SRT
no periodo de 2015 a 2018; 2) verificar a incidéncia dessas mortes em cada um dos segmentos
vinculados aos CAPS, utilizando como eixo norteador da pesquisa os SRT com maior
incidéncia de 6bitos; considerar o luto dos profissionais, seu impacto e repercussdes no trabalho
desenvolvido; 3) verificar se o cuidado ao luto daquele que cuida contribui para a elaboracdo e
superacéo da perda e para a producdo de saude dos profissionais; 4) analisar o papel do vinculo
afetivo neste contexto, assim como seus desdobramentos sobre o cuidado; 5) e ainda propor, a
partir da coleta e analise dos dados, possiveis estratégias de intervencdo no ambito do luto do

profissional.

A meta estabelecida foi a de favorecer, refletir e significar o papel do luto no @mbito
pessoal e coletivo de trabalho, assim como as expectativas concernentes as relagdes
estabelecidas, permitindo a construcdo de conhecimento acerca da tematica do LUTO dos
PROFISSIONAIS no &mbito dos SRT.

Os resultados que esperamos atingir a partir do desenvolvimento deste trabalho:
e Conferir visibilidade ao luto dos profissionais nos Servigos Residenciais Terapéuticos;
e Favorecer a criagao de espacos coletivos de troca e compartilhamento sobre as questdes

inerentes ao luto do profissional.

Tendo efetuado as devidas consideracdes a fim de contextualizar o trabalho em questéo
nesta dissertacdo, seguimos com a reflexdo acerca deste projeto de desinstitucionalizacdo na
atualidade, o qual envolve uma anélise de suas pretensdes, o seu alcance, o caminho percorrido,
os desafios enfrentados, aquilo em que foi possivel avancar e em que cidade se insere, sendo
essencial o olhar atento para aqueles que conferem sustentabilidade e concretude ao dia-a-dia
da vida em ato. Projeto que se constréi em uma sutil tecitura entre desejo e demanda,

necessidade e possibilidade, oferta e procura, expectativa e frustracdo, realizacdo e utopia,
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acertos e também incertezas, e tantas outras dicotomias presentes no dia-a-dia do trabalho em

salde. Aquilo que Onocko denominou como uma tensa transversal:

Entre o instituido e o instituinte, e deste modo, entre a ordem
estabelecida que sustenta a operatdria dos processos produtivos, e a
desordem dos processos criativos e de mudanca. Entre as dores das
quebras e rupturas, e as alegres dores do parir. Talvez a metafora do
parto nos devolva a dimensao geratriz; dores de parto ninguém esquece,
contudo, ninguém passa a vida sofrendo por elas. Pois, ao final, o que
importa é que essas dores anunciam o teimoso e persistente recriar da
vida (Onocko, 2007, p. 147).

Para atingir o meu objetivo, iniciei o primeiro capitulo apresentando a
METODOLOGIA de pesquisa utilizada neste trabalho, seja na apreensdo das narrativas como
também em sua estruturacao. Subdividindo o capitulo em trés eixos, quais sejam: consideracoes
metodoldgicas, desenho da pesquisa e aspectos éticos. No decorrer desses trés eixos procurei
explicitar os aspectos concernentes a minha escolha pelo método autoetnografico de pesquisa,
situado no dominio da pesquisa qualitativa. A utilizacdo do método teve por finalidade
aprofundar os aspectos concernentes a singularidade do luto dos profissionais dos SRT
mediante a morte dos moradores por eles cuidados, assim como as repercussoes no cotidiano
do trabalho.

No segundo capitulo, demonstro os DESAFIOS DA DESINSTITUCIONALIZACAO,
através da introdugdo de um breve percurso histdrico iniciado no cerne das Reformas Sanitarias
e Psiquiatricas e da Luta Antimanicomial, transitando assim entre movimentos ativos e intensos
de trabalhadores, pacientes e familiares e a implementacéo de leis e regulamentacdes sui generis
a Saude Mental. Neste capitulo, realizo uma trajetoria através das particularidades do processo
de desinstitucionalizagdo de um morador em SRT, denominado Ari. Posiciono a
institucionalizacdo enquanto exercicio de poder, por meio das concepgdes tedricas de Goffman
e Foucault. Posteriormente, mergulho no universo da desinstitucionalizacdo e da implantagéo e
manutencdo dos SRT no municipio do Rio de Janeiro, contextualizando-o no plano mais geral
de nossa cidade com os desafios que lhe sdo proprios e impares. Aprofundo, ainda, a conjuntura
das Residéncias Terapéuticas, refletindo acerca de suas razdes de possibilidades, seja o

enquadramento como residéncia, casa, moradia e/ou lar.

No transcorrer do terceiro capitulo, REPENSO A MORTE E O LUTO NO
TRABALHO EM SAUDE, efetuando uma travessia entre algumas das mais importantes
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concepgoes tedricas (psicoldgica, socioldgica e historica) sobre a temética da morte e do luto e,
neste sentido, apresento algumas narrativas acerca das minhas préprias vivéncias no ambito do
meu trabalho na satde. A construgédo deste capitulo se pauta em alguns eixos: o contato com a
morte e com o tabu da morte, ainda presentes em nossa cultura; deslocando-me historicamente
junto com Aries e Norbert Elias pelas visdes da morte no ocidente através dos tempos; as
distintas concepcdes de luto que me atravessam e sdo centrais em minha forma de compreender
o fendmeno da perda e do luto, e deste modo, intervir nas praticas clinicas. Por fim, e como néo
poderia deixar de ser, aquilo que me motivou na realizacdo da presente pesquisa, a travessia do

luto nos Servigos Residenciais Terapéuticos.

No quarto e Gltimo capitulo, VIDA E MORTE NO CONTEXTO DOS SERVICOS
RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS, empreendo a delicada tarefa de apresentacio, analise e
discusséo das narrativas dos trabalhadores dos SRT, participantes desta pesquisa, articulando-

as teoricamente: Nas fronteiras do cuidado: Narrativas de Perda e Luto Profissional.

E por fim, a guisa de conclusdo, exponho minhas considera¢6es acerca do trabalho de

pesquisa levado a termo.

O proéprio viver é morrer, porque ndo temos um dia a mais na nossa vida
que ndo tenhamos, nisso, um dia a menos nela (Fernando Pessoa).
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METODOLOGIA

Por que os dados introspectivos precisam ser ocultados em nossos
estudos de ciéncias sociais? (Ellis, 1995)

Uma vez que a perda, como campo de investigacdo, é aflitiva, o
estudioso enfrenta, além de problemas intelectuais, também problemas
emocionais” (Bowlby, 2004 [1985], p. 4).

N&o poderia iniciar este capitulo sem dizer da imensa importancia de meu encontro com
0 método autoetnografico, conforme proposto por Carolyn Ellis (1995), autora da frase acima.
Talvez porque este método enuncie 0 meu processo de aprendizagem e apreensdo do mundo,
onde os dados introspectivos e relacionais ndo sdo alheios ao processo, pelo contrario, sdo
componentes do mesmo. Direcdo esta que condiz com todo o meu percurso formativo e clinico,

constituido no encontro entre poderes, saberes e também afetos.

A partir da descoberta do método, o lugar de pesquisador adquiriu outro contorno para
mim. Trata-se de um tipo de investigacdo que n&o exclui a autobiografia daquele que pesquisa,
tampouco as relacBes que norteiam todo o contexto e o campo da pesquisa. O pesquisador é
orientado pela ética e também pela politica da solidariedade ou, em outros termos, politica da

amizade®.

Neste sentido, o método autoetnografico permitiu que eu revisitasse meus lutos
profissionais, assim como as suas repercussdes em minha vida, especialmente os lutos vividos
no ambito do trabalho em salde mental, mais propriamente nos SRT. Possibilitou-me ainda
reconsiderar 0 impacto das perdas pessoais mediante as perdas vivenciadas no contexto

laborativo.

3 Lisa M. Tillmann Ph.D - Rollins College - Friendship as Method (2015) - Durante a pesquisa para a sua
dissertacéo de pds-doutorado, elaborou a amizade ndo apenas como tema de sua pesquisa, mas também como seu
método principal, e cunhou o termo “amizade como método”. Primeiramente definiu o conceito de amizade, depois
concedeu a amizade o status de trabalho de campo, e, finalmente estabeleceu os fundamentos metodoldgicos da
amizade como método. Para Tillman, esse modo de investigacéo qualitativa envolve pesquisar com as préaticas, no
ritmo, nos contextos naturais, e com uma ética de amizade. Pesquisar com a préatica de amizade significa que além
das formas tradicionais de coleta de dados (observagdo participante, anotacdes sistematicas e entrevistas informais
e formais), existem os procedimentos primarios, ou seja, aqueles que usados para construir e manter a amizade:
conversa, cotidiano, envolvimento, compaixao, generosidade e vulnerabilidade. Segundo, a amizade como método
exige que pesquisemos no ritmo natural da amizade.
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Uma destas historias ressurge em meus pensamentos ao escrever esta narrativa acerca
do meu encontro com o método e, portanto, com a pesquisa, que comporta a dimensao

intersubjetiva e clinica, tendo em vista os efeitos produzidos pelo processo.

Laura foi moradora de um dos SRT onde trabalhei como coordenadora e estava
internada na época em que iniciei neste trabalho. Minhas primeiras impressdes ao conhecé-la
eram de que a vida na RT para ela beirava o insuportavel, embora ndo o impossivel, o que exigia
diferentes intervenc¢des rumo a sua desinstitucionalizacdo e ao seu cuidado integral. E assim o
trabalho foi sendo realizado, considerando outras e diferentes possibilidades de inser¢cdo no
cotidiano da vida em uma RT e na cidade. Com o alargamento dos vinculos até entdo
circunscritos ao hospicio, um novo processo de desinstitucionalizacdo se produziu. Para fins
desta narrativa, me deterei na historia de meu encontro com a perda e o luto na esfera do trabalho
em SRT. Do mesmo modo que Ellis (1995), autorizo-me, para abordar o entrelacamento de
meu acompanhamento terapéutico a perda de Laura, a falar sobre a perda que vivenciei em foro
intimo na mesma ocasido, na busca por demarcar um territorio existencial por onde transitam

muitos trabalhadores em SRT, razdo deste trabalho.

No dia 13/09/2011, por volta das 9h da manhd, Laura acompanhada da cuidadora da RT
onde residia, dirigiu-se a UPA para atendimento em virtude de intensa dor abdominal. Apos
avaliacdo realizada por exame de imagens, permanece em observacao e, ao final da tarde, foi

transferida para um hospital geral para cirurgia de desobstrucéo intestinal.

Realizada a transferéncia, a cuidadora permaneceu ao seu lado até o0 momento em que
foi solicitado que se retirasse, apesar de tratar-se de profissional de salde e, por conseguinte,
cuidadora formal, o que ocasiona a contencéo da paciente, apos tentativa de retirada dos acessos.
J& neste momento, indmeros questionamentos surgiram referentes a integralidade do cuidado
ofertado a paciente e ao funcionamento da rede de saude. Afinal, ndo teria direito ao
acompanhamento tratando-se de uma paciente com transtorno mental grave, e que se
encontrava acentuadamente agitada em funcéo da dor e consequentes procedimentos que se
seguiram?! E quanto a profissional presente, sendo da rede de saude, ndo poderia ter sido
considerada como um recurso no acompanhamento a paciente, visando a qualidade do seu
cuidado e desta maneira seu bem estar? Ndo poderia inclusive ter-se evitado o recurso da

contencdo, visto que ela ja se encontrava fragilizada pela dor e diante de todos os
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acontecimentos que se sucederam? Pois bem, nada disso foi levado em conta a despeito da

tentativa de dialogo.

Nesse mesmo dia, ao final da tarde, uma das acompanhantes terapéuticas (psicologa) do
mesmo segmento, foi para o hospital e 14 permaneceu até por volta das 23h e, juntamente com
a cuidadora, tentou obter noticias da paciente, sem sucesso. Primeiro, foi dito que aguardassem
pelo médico chefe da emergéncia para obtencdo de informacdes. Na sequéncia, a informacéo
recebida foi de que ndo adiantaria chegar cedo no dia seguinte, uma vez que a visita seria

somente as 12h e, antes disso, 0 médico nao conversaria com familiares e afins.

Na manhé seguinte, apesar das informagdes “contraditorias”, a cuidadora encaminhou-
se cedo ao hospital, na tentativa e esperanca de obter alguma noticia a respeito do procedimento
cirGrgico, novamente sem sucesso. As 12h, momento em que a acompanhante terapéutica
também chegara ao hospital, 0 CAPS recebe a noticia - por telefone - do 6bito da paciente, que

ja havia sido transmitida ao hospital psiquiatrico onde estivera institucionalizada.

Ou seja, duas profissionais (em saude) da equipe do CAPS estavam acompanhando a
paciente desde o dia anterior, a postos no hospital, tentando de todos os modos obterem
qualquer noticia acerca do estado de salde da paciente, sem qualquer eco sob a equipe do
hospital, o contato efetuado por telefone a instituigdo “internante”. Até este recorte da historia,
ndo sdo poucos 0s questionamentos e reflexBes suscitadas, primeiramente a respeito da
fragmentacdo da RAS; das dificuldades abissais na construgdo de uma rede quente?*; e das

deficiéncias na comunicacgio de noticias dificeis®, que minimamente deve considerar os lagos

4 A Rede quente é constituida horizontalmente, e vai sendo tecida a partir do (re)conhecimento do territério e da
clientela, e comporta flexibilidade na gestéo do cuidado, visando favorecer a boa comunicacao entre os servicos.
Em contraponto, temos a rede fria, que no geral, é constituida verticalmente, desconhecendo as peculiaridades
do territério e de sua populacdo, estabelecendo comunicacéo inadequada entre os diferentes servigos (rede
externa) e dentro do prdprio servigo (rede interna) — (Estratégia Brasileirinhos e Brasileirinhas Saudaveis [EBBS],
2007).

A definic&o de redes quentes e frias, pode ser compreendida com diferentes momentos, por exemplo, de uma rede
de salde, incluindo ndo s6 os equipamentos, pessoas, trabalhadores, mas seu maior ou menor potencial de
conectividade e capacidade de realizar novas conexdes, novos arranjos. Uma rede dita fria séo aquelas com alto
grau de conformacao, organizac¢ao, normatizacéo, hierarquizagdo, homogeneizagdo, reproducao e rebatimento
das préticas e das subjetividades. Uma rede quente se constituiria por um momento, onde este poder de
organizacdo e normatizagao se desestabiliza, se desacomodando. Na perspectiva clinico politica, uma intervencéo
sO é possivel, quando o sistema de rebatimento se desarranja, permitindo devires minoritarios, através das
variaveis menores (Passos e Barros, 2009, pag. 29-30 apud Gomes e Merhy, 2014).

% Promover a comunicagdo em detrimento da informag&o por ocasido da transmissdo de uma noticia dificil ¢ uma
medida racional, pois enquanto a comunicag&o envolve e considera todos os atores envolvidos e todos os aspectos
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da paciente e o seu ambiente familiar e/ou social. Pois é, parece improvavel, mas fui eu, na
época coordenadora das RT deste segmento, que comuniquei a ma noticia® do Obito as
profissionais que aguardavam no hospital. Somente ap0s aproximadamente uma hora da
notificacdo por telefone, as profissionais que estavam no hospital receberam alguma noticia
advinda diretamente da unidade hospitalar, isto porque ja buscavam informacfes acerca da

liberacdo do corpo e da causa do obito.

No extremo da cidade (o hospital geral fica situado na Zona Oeste da cidade e 0 CAPS
na Zona Norte), eu retornava ao trabalho ap6s uma semana de afastamento devido a morte da
minha mée, que esteve por trés meses em cuidados paliativos devido a uma neoplasia maligna
metastatica. Recordo-me de estar entrando na sala de equipe do CAPS, quando uma profissional
da equipe assistencial acabava de desligar o telefone, e com todo cuidado preparava aambiéncia

para efetuar a comunicacdo sobre o ébito da moradora Laura.

O trabalho acontece nos reconditos de outras tantas acdes, ndo menos importantes, mas
gue ganham destaque enquanto todo esse processo tdo doloroso e exaustivo transforma-se tdo
somente em relatorio e outras tantas documentacdes. Até quando o luto do profissional
envolvido em todo esse processo de cuidar serd desconsiderado, bem como todo o vinculo
afetivo que sustenta o arduo trabalho da reabilitacdo psicossocial?! Até quando a Saude Mental
sera tratada como a “prima pobre” da saude em geral?! Poderia continuar com as indagacoes, a

lista ndo para aqui, mas sigamos...

Neste interim, contatamos a madrinha da paciente com quem residia sua mée ja idosa e
Unica familiar direta ainda viva, tendo ela se dirigido imediatamente ao hospital, junto com a
mée da paciente, que até o presente momento, sé fora comunicada a respeito da cirurgia. Esta
mée, diante da noticia do o6bito de sua filha de quarenta e poucos anos, desmaiou sendo
encaminhada a emergéncia. Enquanto isso, a assistente social do hospital efetuou a tentativa da
liberacdo do corpo, ja que a méde da paciente encontrava-se no hospital e portava todos os

documentos. No entanto, como estava impossibilitada de assinar, devido ao impacto pela

inerentes ao cuidado, até mesmo 0s ruidos, a informacéo centraliza-se no diagnostico e prognéstico (Silverio,
2011).

6 Ma noticia pode ser definido como “qualquer informagdo que afeta seriamente e de forma adversa a visdo de
um individuo sobre seu futuro” [13]. Entretanto, a ma noticia estd sempre “na perspectiva de quem olha”, de
modo que ndo se pode estimar o impacto da mé noticia até que se tenha determinado as expectativas e
compreensdo de quem a recebe (Walter F. Baile e colaboradores, 2000)
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noticia da morte de sua filha sobre seu estado de satde, o corpo n&o foi liberado, o que retardou

sobremaneira todo o0 processo que se seguiria, entre outros transtornos.

Além disso, houve a necessidade de que outro profissional da equipe do CAPS fosse até
a unidade de saude com os devidos documentos para a liberagdo do corpo, documento este
exigido e pormenorizado pelo hospital, que ndo informou sobre a imposi¢ao do reconhecimento
de firma. Dado ao adiantado da hora, ao chegarmos ao hospital, ndo foi mais possivel acionar

o cartorio e, portanto, efetuar a liberacdo do corpo naquele dia.

Todo este trabalho foi efetuado pela equipe de segmento do CAPS: desde as resolugdes
administrativas, passando pelo acolhimento e apoio aos familiares, comunica¢do aos moradores
ndo so da casa onde residia a paciente como aos demais moradores do segmento devido aos

lacos de amizade, organizacao do veldrio, enterro e tudo 0 mais que se segue, etc. etc. e etc.

Concomitante a isso tudo, tentdvamos obter alguma notificacdo sobre a causa mortis de
Laura e, o que apds muita insisténcia conseguimos parcialmente, denotando a falta de
sensibilidade, respeito e reconhecimento a dor daqueles que acabaram de vivenciar o obito de
alguém que lhes era caro, inclusive e, especialmente, seus familiares. Com o boletim de entrada
em maos, uma médica gestora na unidade ponderou sobre o diagndstico com que a paciente deu
entrada no hospital: obstrucédo intestinal e retirada de fecaloma pelo anus. O que, segundo ela,
provavelmente era a causa secundaria desta obstrugédo, que tinha como possivel causa primaria
duas hipoteses diagndsticas: volvo intestinal (torcdo de uma alga do intestino ao redor de seu
ponto de fixacdo mesentérica, geralmente produzindo obstrucdo intestinal e infarto do
mesentério, partes do intestino delgado) ou cancer de célon. Fomos informadas, ainda, de que
a paciente tivera convulsdo e parada cardiorrespiratdria, sem maiores explicacdes sobre o

ocorrido.

Cabe ressaltar que o atendimento efetuado nesta direcdo, desde a
recepcdo pela secretéria da tarde, foi desrespeitoso e desconsiderou o
vinculo das profissionais com a paciente e 0 minimo de cuidado, pois
ndo se tratava de um corpo (ainda que fosse indigente), mas de uma
pessoa. Cabe esclarecer que como equipe responsavel pelo SRT do
referido CAPS estamos presentes na vida destas pessoas 24h
cotidianamente, realizando com elas todas as tarefas e/ou atividades
necessarias a0 andamento da vida. Acho que isso ndo é pouca coisa para
ser desconsiderada, ndo é mesmo (Relatdrio, 20117).

7 Este relatdrio foi feito por mim na ocasiao em que fui coordenadora técnica das RT do CAPS Clarice Lispector.
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No dia 15/09/2011, ainda no turno da manhd, retornamos ao hospital portando os
documentos registrados em cartorio e aguardamos pela aparicdo do médico chefe da emergéncia,
responsavel por preencher e assinar a declaracdo de ébito, por quase trés horas. Quando
finalmente fomos atendidas, 0 médico demarcou que ndo deveria ser ele a preencher o 6bito e
sim o médico que o atestou e que, em funcdo disto, ndo poderia emitir qualquer informacéo
sobre a causa da morte da paciente, atestando na declaragdo do 6bito causa indeterminada. Fora
iss0, ap0s nossa ida ao cartorio, tivemos que retornar a emergéncia, com mais tempo de espera,

pois 0 médico havia preenchido incorretamente o atestado de 6bito.

Ap0Os nossa saga de idas e vindas entre cartorio e hospital, conseguimos, finalmente e
com muito auxilio do profissional da agéncia funeraria, a certiddo de 6bito as 16h, de tal modo
que ndo foi possivel a liberacdo do corpo da paciente também nesse dia. Deparamo-nos, entéo,
com o dilema de ter que retornar ao hospital na manhd seguinte, a fim de, novamente,

reconhecer o corpo e deste modo libera-lo, o que a madrinha de Laura se dispds a fazer.

Ou seja, transcorridos quatro dias da internacdo da paciente com dor abdominal e
posterior encaminhamento cirurgico, foi com a notificacdo de causa indeterminada que
realizamos o sepultamento e retornamos para a realidade cotidiana de nosso trabalho e de nossas
vidas. Obviamente, reconhecendo os meus limites naquele momento, optei por ndo acompanhar
o ritual de despedida a paciente, que seguiu com o acompanhamento da equipe de segmento até

0 momento do sepultamento e retorno ao trabalho.

Ao narrar esta historia pretendo situar a importancia do método escolhido para realizar
a pesquisa narrativa. De outro modo, como poderia abordar a experiéncia dos profissionais que
vivenciam essas perdas e debrucam-se em todos os cuidados pds-6bito para que o morador seja
tratado com dignidade no momento final de sua vida? E como lidam com o fato de saber que
esta perda podera ndo ser a Unica vivenciada e acompanhada em seu trabalho junto aos SRT? E
que perdas, por vezes consecutivas, acontecem em toda a sua magnitude e com todos 0s seus
atravessamentos e consequéncias, como acontece com todas as pessoas, e que, além disso, serdo
eles provavelmente a realizar todos os procedimentos e a acompanhar todo o processo, antes,

durante e ap6s o 6bito?

Falo aqui de um trabalho artesanal, construido no entrelacar de vidas pulsantes e reais,

sejam elas dos pacientes-moradores ou dos trabalhadores. Ressalto ainda que, para além desta
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narrativa, existem outros tantos pacientes do CAPS e moradores em RT, o que significa que a
vida ndo para e que, simultaneamente a tudo isso, milhares de outras dimensbes e
acontecimentos ocorrem nos SRT sob o acompanhamento da equipe 24h por dia, seja ele

presencial e/ou por telefone.

Dito isto, encerro este relato pontuando outro aspecto de relevancia no meu encontro
com o método autoetnografico e que se refere ao fato de que também Carolyn Ellis se situa
como um “curador-ferido™®, fato este que resultou em sua producao cientifica sobre 0 método
e em diversas analises sécio antropoldgicas. Seu livro Final Negotiations — a story of love, loss
and chronics illness (Ellis, 1995) é contundente a esse respeito.

Vaérios eventos aconteceram em minha vida durante os Gltimos anos
impactando o meu trabalho. Primeiro, meu irm&o mais novo morreu em
1982 em um acidente de avido quando estava a caminho de me visitar
(ver Ellis 1993). Ao mesmo tempo, Gene entrou nos estéagios finais de
seu enfisema crénico. Zombando de meus medos e esperancas,
flashbacks de imagens da TV ao vivo mostram destrocos do avido em
gue estava 0 meu irmdo, no rio Potomac, e sdo interrompidos na vida
real por Gene engasgando e gritando para que eu desembarasse sua
mangueira de oxigénio. De repente, a pesquisa cientificamente
respeitadvel acerca do cilime em que eu estava trabalhando parecia
insignificante (cf. Krieger 1991). Em vez disso, eu queria entender e
lidar com a intensa emocao que sentia pela subita perda de meu irméo
e pela dor insuportavel que senti quando Gene se deteriorou. A
apresentacdo de meu eu como otimista e alegre foi desafiada (Ellis,
1995, tradugdo nossa).

8 Conta a lenda que Cronos se viu atraido fortemente pela bela Filira e, para té-la, precisou se transformar em
um cavalo para fugir da desconfianga de sua mulher, a deusa Réia. Da unido desse amor proibido nasceu um
menino, metade homem, metade cavalo. Inconformada em ter gerado um Centauro, a m&e rejeitou o filho, pedindo
aos deuses que a transformassem em uma arvore. Os deuses, sensibilizados com o pedido, escolheram transforma-
la em uma Tilia. Quando Cronos soube, preocupado com os lenhadores, resolveu protege-la fazendo com que ela
exalasse para todo sempre um agradavel e inebriante perfume durante a primavera. Os Centauros costumavam
ser violentos, por isso Cronos, que amava o filho, decidiu mudar esse destino dando-lhe suas virtudes de deus do
tempo. Quiron herdou do pai a sabedoria, 0s conhecimentos de magia, astronomia e o dom de prever o futuro.
Além disso, era conhecedor das artes e da musica. O menino foi entregue ao Deus Apolo e a deusa Artémis para
ser educado e, por sua sabedoria, virtudes e grande espiritualidade, foi eleito como rei dos centauros, recebendo
a missdo de educar os jovens para o respeito as leis divinas. Certa vez, quando seu amigo Hércules matou o
monstro Hidra de Lerna com cabegas envenenadas, acidentalmente o feriu na coxa com uma das flechas
saturadas de sangue do monstro. Quiron, embora imortal, ndo conseguia curar a si mesmo, ficando condenado a
viver em sofrimento. Ferido e com um ponto sensivel que doia ao ser tocado, reconheceu que possuia uma
vulnerabilidade. Os ferimentos de Quiron o transformaram no curandeiro ferido, aquele que, por meio de sua
propria dor, é capaz de compreender a dor dos outros. Quiron representa a parte ferida de cada um, simbolizada
por alguma deficiéncia, limitacdo ou problema, que o torna benevolente em relacdo aos que o cercam, pois
entende-lhes o sofrimento com compaixdo (O mito de Quiron - o curador ferido,
http://www.gilbertogodoy.com.br/ler-post/o-mito-de-quiron--o-curador-ferido).
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1.1 Considerag6es Metodoldgicas

A metodologia qualitativa de pesquisa foi utilizada para aprofundar os aspectos
concernentes a singularidade do luto dos profissionais da equipe de segmento dos CAPS no
contexto dos SRT, mediante a morte dos moradores por eles cuidados. Investiguei também, as
repercussdes no cotidiano do trabalho da equipe de segmento, especialmente quando este
processo de luto ndo é reconhecido (Doka, 1989) e acolhido de forma apropriada.

Em todos esses grupos, os problemas podem surgir na expressdo do
luto, que pode ser intensificado por ter sido ignorado ou reprimido:
porque a raiva e a culpa podem surgir e complicar o curso do processo
de luto: pela exclusdo do enlutado dos rituais: e pela falta de apoio
social para viver o processo de luto. (Parkes, 1998, P.163)

No dominio da pesquisa qualitativa, a escolha pelo método autoetnografico se pautou na
possibilidade que este oferece de estudar e escrever acerca de aspectos socioculturais na
perspectiva do autor em sua inter-relacdo com os participantes da pesquisa e, especialmente, na
possibilidade de conferir visibilidade a vivéncias e sentimentos silenciados, neste caso,
mediante a perda na esfera profissional no contexto dos SRT. ‘Quando fazemos autoetnografia,
olhamos para dentro, em nossas identidades, pensamentos, sentimentos e experiéncias, e para
fora em nossos relacionamentos com a comunidade e sua cultura” (Adams, Jones e Ellis,
2015).

Neste método, ndo é exigido do participante aquilo que esta além de suas possibilidades, a
pesquisa se realiza a partir da ética da amizade (Tillman, 2015), onde a esperanca, o carinho, a
justica, a generosidade, a solidariedade e a colaboracgdo se fazem imperativos. Esta orientacdo
se estende também ao relacionamento com o leitor das narrativas, naquilo que procura envolvé-
lo ndo sO intelectualmente, mas, sobretudo, esteticamente, emocionalmente, ética e

politicamente.

Ao aliar pesquisa e escrita autobiografica, a autoetnografia favorece a reflexividade, a troca
de experiéncias e a conexdo entre as pessoas. Neste tipo de abordagem, o processo de pesquisa
ganha protagonismo sobre o produto, ou seja, o olhar do pesquisador se volta para a relacdo
estabelecida com o participante, registrando e analisando passagens marcantes, momentos de
virada, principais achados, dificuldades enfrentadas ao longo do percurso da pesquisa e as

interferéncias matuas na compreensdo e transformacao na historia que vai sendo construida.
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O enfoque da investigacdo é a andlise das experiéncias individuais na compreensdo de
experiéncias socioculturais, por isso a énfase no viés ético e politico configurando-se como
processo e a0 mesmo tempo produto. Esta perspectiva pode ajudar as pessoas de dada
comunidade a dar significado as suas préprias experiéncias, a dos outros e as histdrias que as
constituem, a partir de uma dindmica emocional e interativa. O destaque esta nas historias
narradas no lugar das teorias, ampliando a lente sobre o mundo e evitando defini¢Ges rigidas
(Ellis, Adams e Bochner, p.251/252, 2015). (...) as histdrias que contamos nos permitem viver
e viver melhor; histdrias nos permitem viver de forma mais reflexiva, mais significativa, e mais
justa (Adams, Ellis e Jones, 2015).

La autoetnografia es un enfoque de investigacién y escritura que busca
describir y analizar sistematicamente la experiencia personal con el fin
de comprender la experiencia cultural. Esta aproximacion desafia las
formas canonicas de hacer investigacion y de representar a los otros, a
la vez que considera a la investigacion como un acto politico,
socialmente justo y socialmente consciente. Para hacer y escribir
autoetnografia, el investigador aplica los principios de la autobiografia

y de la etnografia. Asi, como método, la autoetnografia es, a la vez,
proceso y produto (Adams, Ellis e Bochner, 2015).

A construcdo de narrativas auetnograficas pode, portanto, contribuir para dar
visibilidade e institucionalidade aos processos subjetivos no exercicio profissional, dando
representatividade ao luto dos profissionais. Luto este que tende a ser mantido na invisibilidade,
vetado e, por conseguinte, ndo reconhecido (Doka, 1989) ou néo autorizado (Lindemann, 1995
[1979]).

De acordo com Chang e colaboradores (2013), a autoetnografia colaborativa é um
instrumento importante para a exploracdo coletiva da subjetividade, pois proporciona uma
partilha de poder mais horizontal entre pesquisador e participante, contribui para o
enrigquecimento no processo de pesquisa com uma aprendizagem mais profunda sobre o eu e o

outro e auxilia na construcao de solucdes comunitarias aos impasses e desigualdades sociais.

Sublinhei o importante papel da autoetonografia enquanto metodologia que utiliza como
ferramenta a narrativa verbal e a escrita de historias, produzindo significagdes a partir da
entrevista e da dindmica emocional, interativa e relacional, de modo que a experiéncia do
pesquisador agrega contexto e profundidade (Ellis, 2015). Assim, as entrevistas narrativas tém
uma caracteristica colaborativa, uma vez que a histéria emerge a partir da interacéo, troca e

didlogo entre entrevistador e participante (Muyallert e col, 2014).
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(...) Entdo, com o advento de uma se¢do da Associacdo Socioldgica
Americana chamada "Sociologia das Emogdes”, muitos soci6logos
comegaram a considerar as emog8es uma arena adequada de pesquisa.
No entanto, foi decepcionante ver muitos deles cairem na mesma
armadilha que os soci6logos de "atores racionais"”, enquanto distribuiam
pesquisas, contavam e previam emogdes, observavam musculos faciais
se contraindo em fitas de video, categorizando pessoas e abstraindo da
experiéncia vivida. Eu temia que a emogao corresse o risco de se tornar
simplesmente outra varidvel a ser adicionada aos modelos racionais da
vida social. E a emocdo como experiéncia vivida e a interacdo? Prometi
resistir a tendéncia racionalista de retratar as pessoas exclusivamente
como cascas Vvazias, sem espirito, com emocdes programadas,
controladas, previsiveis e padronizadas (Ellis, 1995).

Desta forma, a préatica colaborativa autoetnografica tem como foco os momentos de
partilha, onde é possivel sentir com o outro, a partir das conexdes estabelecidas com a sua
histéria. Atrevo-me a denomina-la de uma pratica solidaria, visto tornar visivel aquilo que
costuma permanecer no recondito das experiéncias e da alma, de tornar pablico o privado, e de
permitir a construcdo de significados, ndo sé no ambito individual, como também coletivo.
Trata-se, portanto, de uma pratica relacional, pois além de nos colocar em contato com a
experiéncia do outro, nos obriga a refletir acerca de nossa propria experiéncia. Assim, minha
escolha por este método reflete a aposta no reconhecimento da subjetividade, dos afetos
inerentes ao processo de investigacao e da prépria influéncia do pesquisador em sua pesquisa.

A autoenografia € um dos enfoques que reconhece o lugar da
subjetividade, da emocdo e da influéncia do investigador em seu
trabalho, em lugar de ocultar estas questbes e pretender que nao
existam” (Ellis, Adams e Bochner, 2015, p. 252).

Como mostra Ellis (2013), a abordagem autoetnografica ndo pode ser desvinculada da
compaixdo, da compreensdo e do conhecimento, tendo a amizade como aspecto central da
construcdo. Envolve, portanto, a priorizacdo da relacdo entre pesquisador e participante, tendo
em vista que o aprofundamento dos lagos permite o enfrentamento de desafios, conflitos e
perdas, convidando a uma ética do cuidado. O mais admiravel nesta préatica € o reconhecimento
da experiéncia vivenciada pelo outro, a generosidade e compaixao que a sustentam, além da

busca por produzir conhecimento e acdo Util para aqueles com quem colaboramos.

Outrossim, pauto as razdes de minha escolha pelo método etnogréfico em alguns

fundamentos apresentados por Ellis et al (2015), sejam eles:

o Para refletir criticamente, fazer contribuic6es para, e/ou estender a pesquisa e

teoria existentes;
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e Paraabracar a vulnerabilidade como uma maneira de compreender as emogoes e

melhorar a vida social;

e Para romper tabus, quebrar siléncios, e recuperar vozes perdidas e ignoradas;

e Paratornar a pesquisa acessivel a varios publicos;

e Paraincluir a dimensdo subjetiva nos processos, acoes e resultados do trabalho.

Na presente pesquisa, investi na proposta de que os profissionais possam contar suas
préprias historias no que se refere a perda no &mbito do trabalho, a partir das relagdes vinculares
estabelecidas com o morador perdido; com os demais moradores da casa e/ou do segmento;
com profissionais da equipe de segmento; com a equipe assistencial do CAPS; com familiares
e, por fim, com o territorio e a rede de salde. Tenteli, ainda, refletir e significar o papel do luto
no ambito pessoal e do coletivo de trabalho, assim como as expectativas concernentes as
relacdes estabelecidas, de modo a permitir a construcao de conhecimento acerca da tematica do

luto dos profissionais dos SRT.

1.2 Desenho da Pesquisa

No proximo capitulo, com a apresentacao e discussao das narrativas dos participantes, serd
possivel perceber como a autoetnografia colaborativa estd pautada no compartilhamento de
experiéncias singulares vividas no cerne do luto profissional, possibilitando a realizacdo de um
estudo académico que ndo desconsidera o0 campo social, poético, estético e empatico. Como a
narrativa que abre este capitulo permite ilustrar, este tipo de abordagem faz com que os
interlocutores possam manter e sentir, em seus corpos e mentes, a complexidade relativa as

experiéncias vivenciadas (Elllis, 2004).

Trata-se de um método de estudo de carater descritivo e analitico, por meio da construgédo
de narrativas conjuntamente aos profissionais que atuam nas RT, focando as experiéncias
pessoais de luto e as vivéncias subjetivas que decorrem de seu atravessamento ou da

impossibilidade de seu reconhecimento. S&o também recolhidas as dificuldades e
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transformacGes que a elaboracdo desta vivéncia acarreta para 0s processos de trabalho destes

profissionais.

Realizei oficinas coletivas para a construgdo de narrativas, de modo a descrever e analisar
as experiéncias individuais, sem desconsiderar o contexto cultural e coletivo em que se situam,
valorizando as historias individuais e as memdrias de vida a elas articuladas, de modo a fazer
emergir valores, afetos e poderes em jogo.

A autoetnografia nos permite utilizar uma variedade de tipos de
entrevista que vao desde historias orais em que os individuos recontam
experiéncias sociais, historicas e politicas e eventos de suas proprias
perspectivas; a narrativas pessoais em que o0s participantes oferecem

reflexfes pessoais sobre uma identidade, evento ou experiéncia (Ellis,
2013).

Pretendo, além disso, abordar o meu percurso na escuta das narrativas dos profissionais
entrevistados, em suas travessias no que se referem as proprias vivéncias no campo do luto nos
SRT. Posso dizer que foram momentos permeados de emogdo, tanto na esfera do
compartilhamento oral das experiéncias vividas, como mediante a leitura das narrativas escritas

por cada um dos participantes e compartilhadas coletivamente.

No decorrer dos encontros propostos, os profissionais puderam narrar algumas das
histdrias de perda e luto vividas no trabalho junto aos dispositivos residenciais, destacando a
experiéncia que mais 0s impactou, assim como os efeitos em suas vidas e na continuidade do
trabalho. Para alguns profissionais, a perda vivenciada no SRT foi 0 seu primeiro contato com
a morte, para outros, a primeira experiéncia de perda significativa. Seja como for, o vinculo
exerceu papel crucial no investimento - antes, durante e apds o 6bito - bem como na dor
experimentada por cada um deles, o que, conforme Colin Parkes 2009 [1985], pode ser traduzido

da seguinte maneira: a dor é o pre¢o que se paga pelo amor.

Quanto aos critérios de inclusao:

1. Selecionei o segmento de SRT vinculado a um dos CAPS do municipio do Rio de
Janeiro com o maior numero de 6bitos entre 2015 e 2018;

2. A principio defini duas residéncias deste mesmo segmento com o maior nimero de

obitos no periodo estabelecido acima. Porém, ap6s o contato inicial com o coordenador
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da equipe, foi necessario redesenhar a amostra, a fim de incluir cuidadores de outras RT
do mesmo segmento, pois alguns das RT definidas haviam se desligado dos ou estavam
em outra residéncia do mesmo segmento. Além disso, foi avaliado conjuntamente
(pesquisadora e coordenador) que esses profissionais poderiam vir a se beneficiar da
participacdo, o que é compativel com a proposta metodoldgica, que tem como uma das
proposicdes: contribuir para que os participantes da pesquisa possam dar sentido as suas

experiéncias e as dos outros;

3. Inclui ainda uma acompanhante terapéutica que ja havia se desligado do programa
residencial, ponderando o seu pedido, balizado nas perdas vivenciadas no periodo em

que trabalhou neste segmento;

4. Todos os profissionais foram eleitos tendo em vista as situac6es de perda e luto vividas
no contexto deste trabalho e manifestaram interesse e disponibilidade em participar do

estudo, concordando com os termos da pesquisa.

Elegemos um segmento de SRT vinculado a um dos CAPS do municipio, situado na RAPS
Zona Norte, que acompanhava a época da pesquisa trinta e oito (38) moradores subdivididos
em oito (8) Residéncias Terapéuticas na area de sua abrangéncia territorial, ou seja, area
programatica (AP) 3.2. Estas RT contam com quatro ou seis moradores em cada uma delas e
estdo definidas segundo o grau de complexidade: RT Tipo I°, sendo uma de baixa complexidade

e duas de média complexidade e quatro RT Tipo Il de alta complexidade.

Para a pesquisa, contei ainda com profissionais em SRT de todas as fungdes: coordenador,
at, cuidador e técnico de enfermagem. Foram oito participantes do sexo feminino e um do sexo
masculino, com idades entre 29 e 56 anos; e de 11 meses a 10 anos aproximadamente de tempo
de trabalho em SRT.

Os trés encontros aconteceram na sala da equipe de segmento do referido CAPS, com
infraestrutura para a escrita e com direito a café e quitutes e tiveram aproximadamente trés a
quatro horas de duragdo cada um. O formato do encontro foi em roda de conversa, priorizando
a horizontalidade entre pesquisador e participantes. O desenvolvimento das oficinas ocorreu

9 Detalharemos a questdo da tipologia e complexidade nos SRT no segundo capitulo.
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por meio das entrevistas interativas (Ellis, 2013).

Para fins dessas entrevistas, preparei algumas perguntas técnicas disparadoras, de modo a
facilitar o relato e a troca das experiéncias envolvendo perda e luto no trabalho e as utilizei nos
momentos em que foi necessario como, por exemplo, ao iniciar a conversa. Abaixo relaciono

as perguntas:

1) Vocé poderia/gostaria de compartilhar conosco sua experiéncia nesta(s) situacdo
envolvendo a morte do(s) morador(es) do SRT?

2) Como vocé se sentiu diante desta situacdo / questdes a serem resolvidas, vocé poderia
nos falar sobre isso?

3) Como foi retornar a RT ap0s este acontecimento?

4) A equipe de segmento pode conversar sobre suas impressdes e/ou sentimentos diante da
morte do morador?

5) E com aequipe assistencial de referéncia ao morador no CAPS, houve troca acerca desta
situacdo, seja a morte do morador e seus desdobramentos?

6) E como foi o manejo com os demais moradores do SRT, durante e apos a morte do
companheiro de moradia?

7) Vocé gostaria de falar algo mais sobre essa perda?

Utilizei, ainda, o Diario de Campo /Etnografico — ferramenta fundamentada na observacéo
participante de Bronislaw Malinowski (1967) - para anotacGes acerca de minhas percepcdes e

outros aspectos relevantes ao tema e, com a devida autorizacdo, gravei o primeiro encontro.

No primeiro encontro, realizamos uma rodada de apresentacGes e, durante a minha
apresentacgéo, procurei distinguir o meu papel enquanto pesquisadora de minha fungcdo como
assessora desses dispositivos, e busquei estar atenta a essa possivel sobreposicdo durante todo
0 percurso das entrevistas narrativas. Na sequéncia, efetuamos conjuntamente e em voz alta a
leitura comentada do TCC, esclarecendo possiveis davidas. Nesta ocasido, aproveitei para me
colocar a disposi¢do para conversas individuais, caso fossem necessarias. Esclareci ainda que
as entrevistas seriam posteriormente transcritas e organizadas em uma narrativa elaborada pelo
pesquisador e reapresentada aos participantes para os devidos ajustes. Informei ainda que
haveria um momento em que os participantes poderiam escrever de proprio punho sua narrativa,

apresentada em um primeiro momento oralmente.
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Ao iniciamos as narrativas orais e com o proposito de aquecer a conversa, indaguei se
gostariam de compartilhar suas experiéncias envolvendo a morte e/ou luto dos moradores nos
SRT no qual trabalham e os sentimentos vivenciados nestas situacfes. As narrativas foram
surgindo espontaneamente e com muita intensidade, demarcando desde os primeiros momentos
a preméncia de espacos de fala/escuta e elaboracdo das questdes inerentes as perdas vividas
profissionalmente, como por exemplo: “0 trabalho é seu e nos é que temos nos beneficiado”.
Nesse dia, pactuamos ainda a escrita de uma narrativa pelos profissionais, uma vez haverem
surgido varias histdrias por parte de cada um e acordamos que poderiam escrever sobre a morte
do morador que mais 0s impactou ou sobre as mortes consecutivas em uma mesma RT ou no
segmento. Sendo assim, a maioria definiu, naquele momento, a situagdo que escreveria e uma
pessoa ficou de amadurecer a proposta. Ficou combinado que as narrativas seriam entregues no

proximo encontro.

A proposta era de que os encontros acontecessem com intervalo quinzenal. Porém, em
decorréncia das inimeras demandas de trabalho, foi necessario flexibilizar esse prazo. O
segundo encontro aconteceu aproximadamente um més depois, quando trabalhamos com as
narrativas escritas daqueles que conseguiram produzi-las e estavam presentes. Repactuamos
que a entrega seria realizada por e-mail, por considerarem mais plausivel, tanto para aqueles
que ainda iriam escrever sua narrativa como para aqueles que optaram por aperfei¢oa-la. Foi
um encontro muito interessante, pois puderam comparar as narrativas orais com a escrita,
apercebendo-se de conteldos que apareceram na narrativa oral, porém ndo na escrita. A
dindmica deste encontro foi, assim como no primeiro, muito produtiva, respeitosa e permeada
por trocas, de modo que os participantes se ajudaram na composi¢do de suas historias,
relembrando detalhes importantes. Por fim, combinamos um terceiro encontro, ocasido em que
eu faria uma devolutiva aos profissionais acerca de minha escuta de seus depoimentos para as

devidas retificacdes, ratificagdes e outras consideragdes.

Para o terceiro encontro, compareci munida de uma sintese das histérias apresentadas
oralmente e fizemos uma leitura comentada daquelas em que o autor estava presente. Mais uma
vez, a colaboracgéo foi a ténica, inclusive na construcdo textual. Recebi o feedback de que os
encontros foram muito proveitosos e de que foi muito importante falar e organizar essas
historias de perda. Aproveitei o ensejo para esclarecer que o texto da dissertacdo ndo seria

exatamente aquele que produzimos, mas o teria como base. Combinamos, ainda, um possivel
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retorno antes da defesa da dissertacdo, no caso de necessitarmos de algum novo dado para

minha escrita.

Antes de realizar a audaciosa tarefa de tentar transmitir estas historias que nao costumam

ser contadas, quando ndo silenciadas, gostaria de apresentar os participantes da pesquisa®® -

agora personagens de nossa narrativa - para que seja possivel abrir uma janela para a partilha

de historias reais, vividas por pessoas reais, no contexto de suas praticas de cuidado em satde

mental. Atrevo-me a dizer, muito embora as generalizagdes nao sejam a proposta da pesquisa

autoetnografica, que qualquer semelhanga NAO ¢é mera coincidéncia.

Graca (técnica de enfermagem) narrou a histéria da perda de Marcelo, o qual
acompanhou desde o seu processo de desinstitucionalizagdo do hospital psiquidtrico.
Shiva (cuidadora) narrou os impactos da perda stbita e inesperada de Angela.
Miriam (acompanhante terapéutica) se referiu a outros dbitos vividos neste trabalho,
porém também narrou a sua historia sobre a perda de Angela.

Ana (cuidadora) referiu-se a vivéncia de pelo menos quatro 6bitos, entre eles os de

Carmem, Nilda e Viviam, detendo-se na narrativa sobre Viviam.

Irene (cuidadora) assim como sua colega, nos conta acerca da morte de Viviam, além
da de Neca.

Mariana (acompanhante terapéutica) refere-se as diversas perdas em uma mesma
RT e seus desdobramentos.

Carla (cuidadora) relata as perdas de Filomena e Jéssica, porém destaca e narra a de

Rose como a de maior desamparo.

Fabiana (acompanhante terapéutica) também narra a perda da moradora Rose ¢ suas
repercussoes.

E a historia de perda a qual Alvaro (coordenador) nos remete é a do morador Zeca. A
despeito de ndo se recordar se este foi o primeiro morador a acompanhar o 6bito, destaca

como aquele que deixou marcas.

10 Para tal, utilizaremos nomes ficticios substituindo os nomes reais dos profissionais, assim como dos moradores

das RT.
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No capitulo 4, pretendo identificar, através dos relatos apresentados, 0s impactos da perda
em torno das emocgBes manifestas (ou ndo) pelos profissionais e a existéncia ou ndo de espacos
de compartilnamento destas emocdes, com a devida consideracdo ao vinculo afetivo tao
primordial as relagdes, inclusive de cuidado. Gostaria, ainda, de localizar se houve veto a
emergéncia das emoc0Oes inerentes ao luto, que remete ao tabu da morte e ao luto “ndo
autorizado” socialmente (Doka, 1989). Uma dor, portanto, ndo pranteada oriunda desta

vinculacéo profissional-paciente.

Como testemunhas, os autoetnografos ndo sé trabalham com outros
para validar o sentido de sua dor, como também permitem que 0s
participantes e os leitores se sintam validados e mais capazes de lidar e
mudar suas circunstancias (Ellis, Adams e Bochner, 2015, p.259).

No que tange a analise do contelido, emprego a interpretagdo narrativa (analitica)'!, uma
vez que esta possibilita ao investigador se beneficiar da autoanalise e da anélise coletiva e, ao
grupo participante, da construgédo de significado a respeito do tema e das questdes abordadas,
através das:

» Inter-relacGes estabelecidas durante o processo;
» Auto investigagdo (criticamente dialdgica);
» Escrita que favorece a auto reflexividade;

» Interpretacdo cultural sobre o fendbmeno estudado.

Grosso modo, podemos dizer que a autoetnografia € um método que se
sustenta e se equilibra em um “modelo triadico” (chang, 2008) baseado
em trés orientagdes: a primeira seria uma orientacdo metodoldgica —
cuja base é etnografica e analitica; a segunda, por uma orientacéo
cultural — cuja base é a interpretacdo: a) dos fatores vividos (a partir da
memoria), b) do aspecto relacional entre o pesquisador e 0s sujeitos (e
objetos) da pesquisa e ¢) dos fendmenos sociais investigados; e por
ultimo, a orientacdo do conteido — cuja base € a autobiografia aliada a
um carater reflexivo. Isso evidencia que a reflexividade assume um
papel muito importante no modelo de investigacdo autoetnografico,
haja vista que a reflexividade impBe a constante conscientizagéo,
avaliacdo e reavaliacdo feita pelo pesquisador da sua prépria
contribuigdo/influéncia/forma da pesquisa intersubjetiva e os resultados
consequentes da sua investigacdo (Santos, 2017).

Para a analise, agrupei os temas que surgiram nas narrativas, fossem elas orais ou

escritas, em seis temas centrais:

11 Chang F¢, 2013.
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1. RELACAO DE APEGO (E SUA IMPORTANCIA MEDIANTE A PERDA)

Vinculo / Afetividade

Acompanhamento Desinstitucionalizacéo

Responsabilidade / investimento / implicacéo

Projeto Terapéutico

Cuidar em liberdade

Evitar o adoecimento — UPA

Medo de chamar a SAMU

RT — novo mundo /paraiso / vida boa / curtir — estdo preparados?
Cuidados clinicos

Doagéo, entrelagar da vida, muito tempo de convivéncia e dedicagéo

2. TRAMITES E INTERVENCOES NO POS-OBITO IMEDIATO

Primeiros Socorros na RT

Interlocucdo com a PM, delegacia, IML e funeréria
Lidar com a presenca do corpo na casa

Dificuldade de conseguir horario para o sepultamento
Suporte p6s-6bito aos demais moradores e familiares
Exigéncias administrativas pos-0bito

Quantidade de coisas para resolver / Volume de trabalho
Comunicacdo Noticia Dificil (CMN)

Ritual

3. REACOES AO LUTO

Sentimentos inerentes ao luto (frustragdo, tristeza, raiva, vazio, impoténcia, culpa,
espanto, pesar)

Sintomas fisicos decorrentes da perda (cansago, aumento da pressao arterial, exaustéo,
esgotamento)

Culpa

Necessidade de falar sobre a perda

Dificuldade de chorar

Lembranca da propria finitude

Lembranca vivida de determinado comportamento do morador no cotidiano da RT
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e Esquecimento dos procedimentos pds-0bito
e Lidar com a auséncia

e Sensacdo de estar fazendo algo errado, de poder ter feito mais

4. REACOES DE ENFRENTAMENTO

e Falta de tempo / espaco para viver a morte do morador / luto

e Retorno a RT ap06s o 6bito

e Carga de sofrimento significativa

e Reflexdes silenciosas

e Necessidade de afastamento fisico

e Espacos privados para lidar com o luto (terapia)

e Trauma

e Ocupacdo do recurso vago na RT — acostumar-se com a perda

e Ressignificacdo no cotidiano da casa

e Se inventar e reinventar

e Relatorio — dificuldade em repetir tudo o que aconteceu

e Limites

o Obitos sucessivos

e Soliddo

e Questdes subjetivas e de ordem préatica parecem disputar espago
e Piores Obitos

e Perda complicada

e Trabalhar em casa, finais de semana, abrir mdo de compromissos

e Vivéncia do primeiro 6bito

5. REACOES SOCIAIS E INSTITUCIONAIS

e \/eto social

e Desconfianca / acusacéo

e Falta de acolhimento

e Desconhecimento do trabalho

e Interlocucéo entre a equipe de segmento, com a equipe assistencial do CAPS, com a

Atencdo Primaria e outros equipamentos de saude
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e Rede de cuidado fragil

e NuUmero restrito de profissionais

6. CUIDADO AQUELE QUE CUIDA

e Supervisdo

e Qualificacéo

e Espaco institucional de apoio

e Trabalhar a perda

e Vida e Morte — Finitude da Vida
e Escuta

e Acolhimento / Acolhida

e Construcdo / crescimento em equipe

1.3 Aspectos Eticos

Quanto aos aspectos éticos, presumi ser fundamental apresentar os principais

pressupostos da pesquisa autoetnogréafica, quais sejam (Santos, 2017; Ellis, 2013):

Os investigadores ndo existem isoladamente;

e Oslacos interpessoais com o0s participantes costumam ser valorizados e mantidos, o que

torna a ética relacional mais complexa;

e Os autoetnografos normalmente ndo consideram o0s participantes como sujeitos
impessoais, apenas para serem utilizados como “dados”, ao contrario, consideram 0s
“preocupagdes relacionais” uma dimensao crucial da investigacdo, que deve, portanto,

ser elemento prioritario durante todo o processo de pesquisa e de escrita;

e A investigacdo foca nas experiéncias individuais para a compreensdo das experiéncias
socioculturais, portanto, caracteriza-se como processo e a0 mesmo tempo produto,
tendo como foco principal produzir conhecimento e agdo util para aqueles que

colaboraram conosco.
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Ainda, no que diz respeito a constituicdo metodoldgica desta proposta de pesquisa

qualitativa tomei como orientacdo as diretrizes apontadas pela Resolucao n° 510 de 07 de

abril de 2016 sobre a ética em pesquisa:

Reconhecimento da liberdade e autonomia de todos os envolvidos no processo de

pesquisa;

Respeito pelas pessoas — traduzido no tratamento dispensado aos participantes da

pesquisa enquanto pessoas autbnomas a darem ou ndo o seu consentimento quanto a
participacdo na pesquisa. Assim como na consideracdo aos valores culturais, morais,
sociais, religiosos, entre outros, dos participantes da pesquisa, em reveréncia a

diversidade;

O termo de consentimento deve ser explicitado pelo pesquisador com o devido
esclarecimento das davidas apresentadas, ndo s6 no momento da assinatura, mas no

decorrer de todo 0 processo;

Beneficéncia — o que significa que o trabalho deve garantir o bem-estar dos participantes,
ndo produzindo danos e maximizando possiveis beneficios da pesquisa para
participantes, incluindo-se a confidencialidade das informacdes, a privacidade dos
participantes e a protecdo de suas identidades. Com o compromisso de néo criar, manter
ou ampliar situacGes de risco ou vulnerabilidade, o que Ellis et al (2005) denominam

como ética das consequéncias;

Justica — ou seja, trabalhar para garantir a distribuicéo justa dos beneficios da pesquisa.
No caso brasileiro, a pesquisa ndo traz beneficios financeiros aos participantes, sendo
esses beneficios exclusivamente de ordem imaterial, 0 que no caso desta pesquisa

significa:

v’ Conferir visibilidade ao luto dos profissionais nos Servicos Residenciais

Terapéuticos;
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v' Indicar a necessidade de espacos coletivos de troca e compartilhamento

sobre as questdes inerentes ao luto do profissional.

e Respeito pela singularidade das narrativas - Desenvolver considera¢gfes quanto a busca

de consenso, limitando assim os riscos e ampliando os beneficios, tendo como bussola
a protecdo aos participantes. Compreendo este ponto como tendo relagdo com uma
atitude empatica, que considera as historias individuais, as divergéncias que possam

existir entre elas e as possibilidades de cuidar coletivamente das diferentes significacdes.

Em termos mais gerais de ética e confidencialidade, no decorrer desta pesquisa, 0s

participantes foram reassegurados quanto a:

1. Participacdo Voluntéaria — Consentimento Informado, que ndo se resume a autorizagédo

por meio do TCLE, mas que persiste no decorrer do projeto de uma forma dindmica e
continua, e em um contexto que é confortavel e acessivel;
2. Autonomia em deixar a pesquisa a qualquer momento;

3. Riscos de desconforto durante a pesquisa e acolhimento e suporte caso ocorra;

4. E ainda, cautela do pesquisador sobre aquilo que revela de sua propria autoetnografia

durante o processo e para o publico quando da redacdo da dissertacao.

A pesquisa foi aprovada pelo CEP através de parecer consubstanciado nimero 3.051.709,
conforme CAAE 97919618.8.0000.5263 em 03 de Dezembro de 2018.

Segundo Ellis et al (2015), esta abordagem implica uma ética relacional, o que implica
em cuidar, respeitar e fazer justica aos participantes. A estratégia para que isto possa ser
alcancado consiste no compartilhamento das recordacfes, notas de campo e textos
desenvolvidos durante o processo, por meio de recursos adequados de protecdo a privacidade
dos participantes, priorizando o relacionamento. Além disso, o pesquisador deve se colocar de
maneira disponivel aos participantes e ndo fazer exigéncias inadequadas em termos temporais,
emocionais e de recursos, cultivando a relacdo de modo apropriado e com disposicdo e
maleabilidade para alterar os padrdes de interacdo e manejar conflitos, de maneira a acomodar

melhor as relagdes e produzir conforto. Deve, ainda, trabalhar a partir de casos especificos e
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principios norteadores, considerando a manutencdo das relagdes ou o encerramento apds a

pesquisa, em conformacéo propicia aos bons encontros.

A autoetnografia € uma maneira de cuidar de si mesmo. Muitas
vezes escrevemos para trabalhar em algo para nés mesmos, €
guando o fazemos, devemos levar em conta a forma como cuidamos
de nds mesmos, bem como a forma como experimentamos a tenséo
e os conflitos com os outros (Ellis, 2015).
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DESAFIOS DA DESINSTITUIONALIZACAO

O poder ndo é algo que se detém como uma coisa, COMO uma
propriedade, que se possui ou ndo. N&do existe de um lado 0s que tem o
poder e de outro aqueles que se encontram alijados. Rigorosamente
falando, o poder ndo existe; existe sim praticas ou relagcdes de poder. O
que significa dizer que o poder € algo que se exerce, que se efetua, que
funciona. E que funciona como uma maquinaria, Como uma maquina
social que ndo esta situada em um lugar privilegiado ou exclusivo, mas
se dissemina por toda a estrutura social. Ndo é um objeto, uma coisa,
mas uma relacdo (Machado, [1979] 2001, p. XIV)

2.1 Particularidades do processo de desinstitucionalizagdo: a historia Ari

Em determinada ocasido, quando coordenava os SRT vinculados a um dos CAPS da
cidade, entregamos a chave da Residéncia Terapéutica para um dos moradores recém
desospitalizado, entdo com 55 anos de idade, vividos desde o nascimento nas mais diferentes
instituicbes de confinamento. E possivel conceber isso: uma pessoa ter vivido toda a sua
existéncia em instituicdes? Nunca haver tido uma casa até a segunda metade de sua vida? Pois
é, muitas pessoas viveram histdrias assim, infelizmente ainda reais, e para elas as diversas
instituicdes totais (Goffman, 2007)*? foram, de algum modo, 0 mais préximo que estiveram de
uma casa. Portanto, estas instituicdes representam, queiramos ou ndo, algum vislumbre de
amparo e seguranga. E assim foi para este morador que denominaremos nestes escritos como
Ari. Desde bebé até os 55 anos de idade, ele desconhecia a estabilidade de um lar seguro e de
vinculos estaveis, tendo vivido primeiro em um lar assistencial religioso, depois por todas as
escolas da FUNABEM, até iniciar sua carreira psiquiatrica ao atingir a maioridade. Agora,

finalmente, pela primeira vez em sua vida, tinha uma casa.

Mas, o que faz de uma casa a casa de alguém? O que torna aquela estrutura em alvenaria,
composta de utensilios e utilitarios até entdo desconhecidos ou desprovidos de valor, em algo

que se aproxime de um lar ou de algo que facga sentido para alguém?

Nos primeiros momentos da mudanca de Ari para a RT, ele nos pedia insistentemente e
com frequéncia para retornar ao hospital e algumas vezes, pela proximidade, enfiava todos os

seus pertences em um saco de lixo preto, lancava médo de seu ventilador portatil - o qual se

12 Este conceito sera desenvolvido no segundo item deste capitulo.
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tornou simbolo dessas idas e vindas - e retornava para a instituicdo psiquiatrica pedindo para
dormir mesmo que no chdo, caso ndo houvesse um leito vago. Ambas as equipes, do Instituto
e do CAPS, precisaram somar forcas para acolher e suportar sua angustia, primeiro oferecendo
continéncia, como um ventre materno que aconchega, nutre e acalma, para posteriormente ir,
gradualmente, demarcando um formato de limite a essa estadia, dando assim o contorno
necessario para que vinculos de seguranga, talvez inaugurais em sua trajetdria, pudessem se

construir, sustentar e se renovar a cada momento e situacédo dificil.

As vezes me pego rindo sozinha, ao recordar da ocasido em que fora realizada uma
filmagem sobre a representatividade da Bolsa Rio'® no cotidiano de vida dessas pessoas que
passaram por processo de desinstitucionalizacdo. Havia se passado um ano da desospitalizacéo
de Ari e de sua insercdo e convivéncia em seu territério, onde ja circulava com bastante
autonomia conhecendo e sendo reconhecido pelos comerciantes e afins. Nesta ocasido, Ari foi
consultado quanto a participacdo na filmagem, ao que respondeu positivamente. No dia da
filmagem, pdde entdo falar sobre os locais por onde circulava, onde almogava nos finais de
semana, a casa onde morava, sua relacdo com os demais moradores, além de sua namorada
também moradora em outra RT. Ao ser indagado sobre o que gostaria de fazer dali em diante,

para surpresa e frustragdo momentanea de todos, respondeu: retornar ao hospital.

Oras, mas por que me pego rindo a toa dessa situacdo deveras inusitada? Porque nao é
incomum depararmo-nos com essas respostas, com essas questdes, com essas falas
ambivalentes, e toma-las como fato, sem analise cuidadosa e sem considerar a
representatividade da instituicdo total e do proprio processo de institucionalizagdo na vida das
pessoas. Ou seja, ndo ha como arrancar das pessoas aquilo que as constitui, pois para muitas,
especialmente aquelas que sé viveram em institui¢des, isso seja tudo o0 que possuem e que
reconhegcam como substrato de seguranga, quase como uma grande mae a assegurar protecao
nos momentos de desamparo e ameagas. Isto ndo quer dizer que essa grande mae seja
suficientemente boa'*. Do mesmo modo, a rua é, para muitas pessoas, o Unico lugar a acolhé-

las e recebé-las em sua diferenca e estranheza, por mais paradoxal que isso possa parecer.

13 A Bolsa-Rio é um recurso financeiro de apoio a ressocializagdo, exclusivo do Municipio do Rio de Janeiro.

14 A mée suficientemente boa (Donald Winnicott, 1956/1978) é a mie dedicada comum, ou seja, aquela que
desenvolve um estado de “preocupagdo materna primaria”, que lhe permite responder as necessidades do bebé,
inicialmente corporais e gradualmente do ego. De outro modo, fornece o setting necessario ao desenvolvimento
do bebé.
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Toda instituicdo conquista parte do tempo e do interesse de seus
participantes e Ihes da algo de um mundo; em resumo, toda instituicdo
tem tendéncias de “fechamento” (Goffman, 1961/2007).

Arrisco-me a pensar que, para Ari, durante anos, o hospicio representou um lugar de
prote¢do contra as exigéncias do mundo exterior. E como se essa instituicdo reproduzisse “o
aconchego mortifero do ventre materno ao qual esse alguém parece manter-se umbilicalmente,
imaginariamente, ligado, e a quem, portanto, é preciso propiciar um nascimento, ou seja,
cortar o corddo, o que é experimentado com dor, com medo” (Palombini, 2004). Conforme
Cury (2014) ressalta:

Para alguns pacientes psicoticos, que nele viveram durante longo
periodo, ndo ¢é possivel realizar essa travessia desacompanhado. O
desligamento ¢ necessario, como do bebé a sua mae via corddo
umbilical, torna possivel a experiéncia de estar vivo, de existir no
mundo e se comunicar com outras existéncias. Mas € preciso que exista,

se estabeleca, alguma relagdo para que isso possa acontecer. Nao ha
transformagdo sem que haja um encontro potente (Cury, 2014).

Nesse sentido, haver delimitado para Ari que sO poderia estar no hospital psiquiatrico
como visitante foi fundamental. Poderia visitar os amigos quando quisesse e inclusive convida-
los & sua casa. A equipe pode, junto com Ari, criar alternativas ndo sé de insercdo, mas de
possibilidades outras de existéncia, como a oferta de circular pelas ruas arborizadas e locais do
bairro, j& que apreciava tanto caminhar, o que antes fazia apenas no espaco hospitalar. Nessas
incursdes, Ari, que nunca havia ido a praia, muito embora fosse carioca, p6de enfim conhecé-
la. Foi um momento muito especial para ele e para toda a equipe. Guardo até hoje na memoria,
como uma foto, a imagem e reacdo de Ari ao pisar na areia e se aproximar do mar. Foi assim,
com o cuidado ao jardim do seu prédio, a plantagdo de temperos em vasinhos na sua casa e 0
retorno aos estudos. Momentos esses tdo banais para qualquer pessoa, mas inesqueciveis para

Ari e a equipe que o acompanhava.

Entretanto, esse percurso ndo foi isento de dificuldades, como, por exemplo, acontecia
de Ari evacuar na roupa e sujar as escadarias do prédio onde passou a residir, ou entdo deixar
0 banheiro do condominio sujo. Também se esquecia de fechar as portas do prédio. Ademais,
tudo o que de negativo acontecia no predio, era atribuido a sua responsabilidade, pois se tratava
de uma pessoa com transtorno mental. Assim, as queixas se multiplicaram, e a equipe precisou
estar muito presente, conversando quase que cotidianamente com sindico, vizinhos,
proprietaria, zelador, e envolvendo Ari nesse processo. Foi necessario ainda mostrar, justificar,

e muitas vezes provar que a responsabilidade era muitas vezes de outros moradores que ndo da
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Residéncia Terapéutica. No entanto, em relacdo a responsabilidade que cabia a Ari, foi
necessario manejo cuidadoso e minucioso, a comecar pela sua implicacdo com aquilo que
sujava e precisava ser limpo, ainda que com auxilio da equipe ou do zelador que, a essa altura,
ja se mostrava disponivel. A amarracao da parceria junto ao zelador, sem invadir seu campo de
trabalho, passava por regar as plantas do jardim do prédio e outras tantas, tantas pequenas coisas
que sustentam e constroem esse intercruzamento de fatores e acontecimentos, e que passaram
a sustentar a permanéncia de Ari no prédio e nas interseccdes da cidade, transformando a

relagdo com a loucura e descontruindo estigmas.

A entrega da chave da casa a Ari foi um momento especial em sua biografia, sua
primeira casa e seu direito de ir e vir nela, tantas possibilidades a descortinar... Para isso, foi
preciso que atravessassemos um longo percurso, ao qual denominamos desinstitucionalizagéo,
e que nao é nada pronto e acabado. Trata-se de um processo que se da a partir da arte do
acompanhamento terapéutico construido a muitas e tantas méos, onde cabe ao acompanhante
terapéutico se fazer de interlocutor e porta-voz desse processo.

Assim, cabe ao at 0 movimento. Movimentar-se junto a, sentindo com.
E assim possibilitar Acontecimentos: momentos em que algo

constitutivo se da, momentos em que se fundam novas possibilidades
de ser e novos destinos (Possano, 2005, p.15).

Aos poucos Ari vai encontrando o seu lugar, ou melhor, construindo um lugar possivel
para si que ndo a alternativa Unica e totalizante do encarceramento em uma instituicao, que ndo
o0 lugar da exclusdo por ter nascido pobre, pardo, e se constituir em uma modalidade “X” de

sofrimento psiquico.

Importa dizer que, morar em uma Residéncia Terapéutica, pode ser uma etapa da vida
e ndo a estacédo final, visto que a vida pode comportar muitas novidades, inventividades e
transformac0es, e especialmente o desejo dos sujeitos envolvidos, de modo a que outras

paisagens possam Vvir a se descortinar.
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2.2 A institucionalizagcdo como exercicio de poder

Em tempos atuais, onde certas experiéncias parecem tdo pouco palpaveis, como falar
em desinstitucionalizagdo sem antes abordar o seu avesso? Obviamente ndo pretendo escrever
um tratado sobre essa questdo hd muito circunscrita e debatida por grandes expoentes da
histéria. Todavia, gostaria de situar minha narrativa a partir do contexto de seu surgimento,
daquilo que deu impulso a desinstitucionalizacdo em nosso pais. Para tal compreensao, utilizo
0s conceitos de instituicdo total tal como definida por Goffman (1961) e de microfisica do
poder de Foucault (2001).

Para Goffman, a instituicdo total pode ser uma residéncia ou o local de trabalho, o que
a distingue é o fato de haver um grande numero de pessoas em situacdes semelhantes e
excluidas da sociedade por longo periodo de tempo. Sdo pessoas que levam uma vida fechada
e formalmente administrada, como, por exemplo, através de barreiras as rela¢fes sociais com o

mundo externo e proibicdes de saida, haja vista 0s manicdmios, as prisées e 0s conventos.

Segundo Goffman, as instituigdes totais subdividem-se em cinco grupos:

(1) As instituicOes criadas para cuidar de pessoas consideradas incapazes e

inofensivas, como os asilos para idosos e criancas e 0s abrigos;

(2) Aquelas destinadas a cuidar de pessoas consideradas incapazes de cuidar de si
mesmas e que, além disso, representam uma ameaca & comunidade, ainda que
ndo intencionalmente. Neste caso, ele cita 0s sanatdrios para tuberculosos,

leprosérios e hospitais para doentes mentais;

(3) No terceiro tipo de instituicdo total, encontram-se aquelas designadas a proteger
as pessoas contra perigos intencionais, como, por exemplo, cadeias,

penitenciarias, campos de prisioneiros de guerra e campos de concentracao;

(4) InstituicOes estabelecidas para a realizagdo de determinadas tarefas de trabalho,
sejam elas: quartéis, navios, escola internas, campos de trabalho, coldnias e

grandes mansdes para aqueles que nelas trabalham e vivem;
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(5) Por ultimo, os estabelecimentos que servem como reflgio do mundo e/ou

instrucdo religiosa, como as abadias, mosteiros, conventos e outros claustros.

Goffman procurou deixar claro que nenhuma dessas instituicdes apresenta elementos
especificos nem tampouco compartilhados por todas, distinguindo-se pelo fato de cada uma
delas apresentar em grau intenso muitos dos atributos que caracterizam as instituigdes totais.
De algum modo, esta perspectiva cria uma zona comum entre elas, mesmo com a existéncia de

diferengas significativas.

Uma disposicdo béasica da sociedade moderna é que o individuo tende
a dormir, brincar e trabalhar em diferentes lugares, com diferentes
coparticipantes, sob diferentes autoridades e sem um plano racional
geral. O aspecto central das instituicGes totais pode ser descrito como a
ruptura das barreiras que comumente separam essas trés esferas da vida
(Goffman, 1961).

Alguns componentes comuns caracterizam as institui¢des totais (Goffman, 2006). Em
primeiro lugar, o fato de todos os aspectos da vida serem realizados em um mesmo local e sob
uma unica autoridade. Em segundo lugar, cada fase de atividade diéria é realizada por um grupo
de pessoas, todas elas tratadas de forma homogénea e obrigadas a fazer as mesmas coisas
conjuntamente. Em terceiro lugar, todas as atividades diarias acontecem de acordo com horarios
rigorosamente previstos e estabelecidos, a fim de que uma tarefa termine no exato momento em
que outra é iniciada, sem prejuizo a nenhuma delas, e sob a determinacdo de um grupo de
funcionarios a partir de regras formais pré-estabelecidas. Enfim, todas essas atividades
obrigatérias pertencem a um planejamento racional Unico para atender aos objetivos

institucionais.

Desta forma, as pessoas acabam por submeter o controle das suas necessidades humanas
a essa organizacdo burocratica, de onde decorrem diversas consequéncias, dentre elas:
vigilancia para que todos facam o que foi pré-determinado; divisdo basica entre os que sdo
controlados, que no caso sdo os internados, e aqueles que supervisionam; 0s que controlam
tendem a se sentirem superiores e fortes em detrimento daqueles que sdo controlados; controle
da comunicacao entre os internados e a equipe dirigente; restricbes as informacdes referentes
ao proprio plano dos dirigentes para os internados; a relagdo com o trabalho possui uma
significacdo especial e diferente do mundo externo, em que diferentes motivos e atitudes em
relacdo a ele servem de subsidio ao planejamento daquilo que é considerado necessario pelos
dirigentes, e do qual o internado ndo participa. O sujeito ndo possui, entdo, qualquer controle
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acerca da jornada de trabalho, horério, honorario, ou sobre a possibilidade de experimentar a

vida familiar.

As instituicdes totais sdo também incompativeis com outro elemento
decisivo de nossa sociedade — a familia. A vida familial é as vezes
contrastada com a vida solitaria, mas, na realidade o contraste mais
adequado poderia ser feito com a vida em grupo, pois aqueles que
comem e dormem no trabalho, com um grupo de companheiros de
servico, dificilmente podem manter uma existéncia doméstica
significativa (Goffman, 1961).

Conforme foi sendo delineado por Goffman, um dos fatores primordiais a desconstrucéo
das instituicdes totais € que as atividades da vida ndo acontecam todas em um mesmo lugar.
Este fator € extremamente importante quando abordamos a desinstitucionalizacdo e a vida no
cotidiano de uma RT. Destaco assim, algo que a principio parece uma distingdo simples e basal,
mas que, no entanto, carrega toda uma carga historica e pulsante: a necessidade de distin¢ao
entre 0 espacgo de tratamento do CAPS e o0 espaco de moradia do SRT, ainda que haja uma

dimensao clinica operando em cada um deles.

Foucault portava algumas criticas ao conceito desenvolvido por Goffman, por asseverar
que o sistema disciplinar € muito mais um tipo de racionalidade do que uma instituicdo total.
Dissertava que o problema do poder disciplinar ndo é simplesmente institucional, mas passa
pelo reconhecimento de um conjunto de dispositivos, de mecanismos, de técnicas presentes de

forma capilar em toda uma sociedade (Miranda, 2017).

Em seu estudo, Roberto Machado ([1979] 2004) discorre acerca daquilo que Foucault
denomina como microfisica do poder, um deslocamento tanto do espaco de analise quanto do
nivel em que esta se efetua em termos de controle detalhado e minucioso dos corpos, gestos,

atitudes, comportamentos, habitos e discursos.

Para Foucault, os poderes ndo estdo localizados em nenhum ponto especifico da
estrutura social, funcionando como uma rede de dispositivos ou mecanismos a que nada ou
ninguém escapa, ndo existindo exterior possivel, limites ou fronteiras. Portanto, o poder néo e
algo que se detém como uma coisa, como uma propriedade que se possui ou ndo, ndo existindo
de um lado aqueles que tem poder e de outro aqueles que ndo possuem. O que existe sdo praticas

ou relacbes de poder, sendo assim, o poder é algo que se exerce e funciona como uma
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maquinaria que se dissemina por toda a estrutura social. As prdprias lutas contra o seu exercicio
ndo podem entdo ser feitas de fora, uma vez que nada esta isento de poder.
N&o se explica inteiramente o poder quando se procura caracteriza-lo
por sua funcdo repressiva. O que lhe interessa basicamente ndo é
expulsar os homens da vida social, impedir o exercicio de suas
atividades, e sim gerir a vida dos homens, controla-los em suas acdes
para que seja possivel e viavel utiliza-los ao maximo, aproveitando suas

potencialidades e utilizando um sistema de aperfeicoamento gradual e
continuo de suas capacidades (Machado®®, [1979] 2004, p. XIV).

Foucault intitulou a este tipo de poder como disciplinar ou disciplina, pois ele ndo atua
no exterior, mas no corpo dos homens manipulando-os. Fabrica, portanto, um tipo de homem
essencial para a sociedade capitalista, utilizando-o economicamente por meio da dominagéo

politica.

Em suma, o poder disciplinar ndo destréi o individuo: ao contrério, ele
o fabrica. O individuo ndo é o outro do poder, realidade exterior, que é
por ele anulado; é um de seus mais importantes efeitos (Machado, [1979]
2004, p. XX).

As caracteristicas basicas do poder disciplinar sdo elencadas da seguinte maneira
- sendo a primeira a de menor importancia, visto o poder disciplinar ndo precisar de um lugar

especifico para operar:

(1) Primeiramente, a disciplina € um tipo de organizacdo do espago que funciona
por meio da distribuicdo dos corpos em determinado espago. Espaco que € Unico,
classificatério e combinatério, e opera através do isolamento em um local

fechado, excessiva e minuciosamente classificado e hierarquizado;

(2) Fundamentalmente, a disciplina é o controle do tempo, portanto estabelece uma
sujeicdo do corpo no tempo com o objetivo de produzir mais eficazmente e com

maior rapidez;

(3) A vigilancia € um dos seus principais instrumentos de controle e se expressa e
exerce de forma perpétua, continua e permanentemente, ndo havendo limites, de

modo que penetra nos lugares mais reconditos e em toda a extensdo do espaco.

15 Introdugéo a Microfisica do Poder de Michael Focault.
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(...) ndo tomar o poder como um fendmeno de domina¢do macigo e
homogéneo de um individuo sobre os outros, de um grupo sobre os
outros, de uma classe sobre as outras; mas ter bem presente que o poder
— desde que ndo seja considerado de muito longe — ndo ¢ algo que se
possa dividir entre aqueles que o possuem e o detém exclusivamente e
aqueles que ndo o possuem e lhe sdo submetidos. O poder deve ser
analisado como algo que circula, ou melhor, como algo que so6 funciona
em cadeia. Nunca esta localizado aqui ou ali, nunca esta nas maos de
alguns, nunca é apropriado como uma riqueza ou um bem. O poder
funciona e se exerce em rede. Nas suas malhas os individuos ndo so
circulam mas estdo sempre em posicao de exercer este poder e de sofrer
sua a¢do; nunca sdo o alvo inerte ou consentido do poder, sdo sempre
centros de transmissdo. Em outros termos, o poder ndo se aplica aos
individuos, passa por eles. Néo se trata de conceber o individuo como
uma espécie de nlcleo elementar, &tomo primitivo, matéria maltipla e
inerte que o poder golpearia e sobre o qual se aplicaria, submetendo os
individuos ou estragalhando—os. Efetivamente, aquilo que faz com que
um corpo, gestos, discursos e desejos sejam identificados e constituidos
enquanto individuos é um dos primeiros efeitos de poder. Ou seja, 0
individuo ndo é o outro do poder: € um de seus primeiros efeitos. O
individuo é um efeito do poder e simultaneamente, ou pelo préprio fato
de ser um efeito, é seu centro de transmissdo. O poder passa através do
individuo que ele constituiu (Foucault, 2001 [16? ed.], p.103)

O que pretendo delinear aqui, tomando por base as experiéncia de institucionalizacdo e
desinstitucionalizacdo, &€ que as instituicbes totais sdo comprovadamente perniciosas ao
individuo, sendo seus danos irreparaveis marcados inclusive como iatrogenia, perda dos lacos
familiares e sociais, anulagéo da subjetividade, perda da identidade, entre outros. O Movimento
de Luta Antimanicomial e a Reforma Psiquiétrica'® tornou isto visivel ao mundo, criando
estratégias de desconstrucdo deste modelo asilar e substituindo-o por equipamentos de cunho
territorial. Visando-se, entre outras coisas, a manutencdo e extensdo dos lagos afetivos, ndo
expropriando dos sujeitos, pelo contrario, tornando possiveis multiplas e diferentes maneiras

de exercicio da cidadania.

Entretanto, cabe-nos refletir e apurar que o poder disciplinar ndo esta localizado somente
nos manicdmios, apesar de também estar 14, mas, como mostrou Foucault, como algo que
circula e funciona em cadeia. Neste aspecto, todos nés, de algum modo, somos agentes do
poder, e podemos exercé-lo de modo vertical / hierarquizado ou horizontalmente, por meio do

compartilhamento, respeito as diferencas e a singularidade de cada sujeito e situacao.

Esta deve ser a tdnica da desinstitucionalizacdo e ao mesmo tempo o principal alerta que

precisamos ter em nossas praticas, o cuidado para ndo exercer o poder de modo a sobrepujar,

16 Abordaremos minuciosamente no préximo item



52

subjugar e anular o outro, destinando-o a objeto de nossas a¢des e discursos. Seja no cuidado
aos usuarios-moradores, seja no cuidado aquele que cuida e que reproduzird em escala, a
crueldade da qual foi objeto. Alerta que acende a luz amarela em nossas praticas de trabalho
junto aos Servicos Residenciais Terapéuticos, em que a dominacgédo, o controle dos corpos,

enfim, o modelo disciplinar hegemaonico vive as espreitas de se manifestar.

N&o se trata, de modo algum, de incumbéncia simples, mas decerto exige outros olhares
a partir da Reforma Psiquiatrica e o que se construiu e avancou a partir dela. O que chamamos
de liberdade, autonomia e/ou protagonismo ndo esta isento aos efeitos das relagdes de poder,
pelo contrario, € em seu interior que se processam essas relacdes. A institucionalizacao
enguanto exercicio de poder pode assim se manifestar ndo s6 nas instituicoes totais, embora
certamente nelas, como também naquelas ditas substitutivas. Temos muito trabalho a frente,

seguindo a autorreflexdo sobre nossos saberes e discursos.

2.3 Breve panorama historico sobre o processo de Reforma Psiquiatrica e o processo de

desinstitucionalizacéo

Neste item, apresento um breve panorama sobre a Reforma Psiquiatrica Italiana,
destacando a Desinstitucionalizacdo nos idos dos anos 1960 e 70, solo sobre o qual repousa
nosso arcabouco conceitual, politico e agenciador da Reforma Psiquiatrica Brasileira. Na

sequéncia, abordo o processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira até a contemporaneidade.

Franco Rotelli et al (2001/2006), em seu ensaio sobre a Desinstitucionalizacdo, analisa
a experiéncia italiana, tendo por foco Gorizia nos anos 60 e Trieste nos anos 70, como a Unica
da Europa a abolir a internacdo em hospital psiquiétrico do conjunto de prestacGes de servigcos
em salde mental. Contrapde, assim, as demais experiéncias Europeias, assim como a Norte
Americana, nas quais a desinstitucionalizacdo foi reduzida a desospitaliza¢do, o que ocasionou
em sua derrocada.

As razdes do fracasso das experiéncias nos EUA e na Europa refere-se ao fato da
desinstitucionalizacéo ter se transformado em desospitalizagdo, ou seja, na pratica o que ocorreu
foi a reforma da psiquiatria (Psiquiatria Reformada) em sua capacidade terapéutica, através da

dita “humanizacdo dos hospitais psiquiatricos. Segundo Rotelli, a desospitalizacdo sequer
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abalou alguns paises industrializados, como foi o caso do Japdo, pelo contrario, houve aumento

significativo das internacGes psiquiatricas neste periodo.

Por desospitalizacdo compreende-se, portanto, a politica de altas hospitalares com
reducdo de leitos (gradual ou abruptamente) ou mesmo de hospitais psiquiatricos inteiros, isto
é, a simples desinternacdo sem qualquer planejamento sanitario substitutivo e responsavel.
Como Rotelli (2001/2006) esclarece, a funcdo dessa politica foi redimensionar o proprio
Welfare - estado de bem-estar social de ordem neoliberal - atendendo superficialmente a
vontade de mudanca expressa naquele periodo e com o objetivo de aumentar a autocritica dos
reformadores. Ele ressalta que, na experiéncia italiana, a desinstitucionaliza¢gédo néo foi
entendida nos termos redutivos de uma perspectiva “abolicionista” do tipo politico radical,

como também nunca se identificou com a desospitalizacéo.

Os principais componentes do processo de desinstitucionalizagéo italiana séo:

(1) Critica ao paradigma problema-solucdo como normalmente aplicado em
psiquiatria, em que se persegue a solucéo racional da normalidade plenamente
restabelecida. O que, em absoluto, significa renunciar a tratar e cuidar. (...) se
transformam os modos como as pessoas sao tratadas para transformar o
sofrimento. (..)E o objeto deixa de ser a “doenca” torna-se “a existéncia-

sofrimento dos pacientes” e sua relagdo com o corpo social,

(2) Desinstitucionalizacdo vista como um processo social complexo, que tende a
mobilizar como atores, todos 0s sujeitos envolvidos no processo. Transformar
as relacOes de poder entre pacientes e instituicdes, possibilitando o surgimento
de estruturas de salude mental substitutas ao hospital psiquiatrico. Por isso,
conforme Rotelli et al, trata-se de um processo homeopatico que usa as energias
da propria instituicdo para desmonta-la, ou seja, as transformacdes sdo

produzidas de dentro;

(3) Andlise da Lei da Reforma (Lei 180 de 1978), que surge no interior desse
processo e as caracteristicas necessarias a sua implementacdo, como fator

preponderante a reafirmacdo do processo social de desinstitucionalizacdo. A lei
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de fato promove a mudanga progressiva no estatuto juridico do paciente a partir

do restabelecimento de seus direitos civis.
O processo de desinstitucionalizagdo produz mudancas nas relagfes interpessoais e na
abordagem do mundo psicopatolégico, caracterizando-se por trés aspectos fundamentais na

desmontagem do aparato manicomial:

(1) A construcdo de uma nova politica de salde mental atraves da base e do interior

das estruturas institucionais e da mobilizacdo e participacéo, conflituosa (dai o

aspecto democratico), de todos os entes interessados;

(2) A centralizacdo do trabalho terapéutico no objetivo de enriquecer a experiéncia

global, complexa e concreta dos pacientes, transformando as relagfes de poder,

de modo que o paciente passa do estatuto de objeto para sujeito ativo. A palavra
de ordem é: do manicémio, lugar zero de intercambios sociais, a multiplicidade

externa das relacdes sociais;

(3) A construcdo de estruturas externas totalmente substitutivas da internacdo no

manicdmio, uma vez nascerem do seu interior, de sua decomposi¢éo e do uso e

transformacéo dos recursos materiais e humanos ali depositados.

Se trata de pensar que “a liberdade é terapéutica”, cada ato em liberdade
pode ser terapéutico, se trata de desinstituir a doenga como experiéncia
que ndo € separdvel da existéncia, trata-se de valorizar, mais que o
sintoma (sobre o qual se constroi a instituigdo), o conjunto de recursos
positivos do servico e da demanda (Rotelli et al, 2001/2006).

Toda essa transformacdo paradigmatica desencadeada pelo processo de

desinstitucionalizacdo italiano convoca, portanto, a transformacéo no ambito profissional:

(1) Nao se visa mais eliminar a dimensdo afetiva presente na relagdo terapéutica, ao
contrério, se valoriza esta dimensao;

(2) A praxis anteriormente consolidada de separar a relacdo médico-paciente do contexto
mais amplo é substituida por cada instrumento que possa contextualiza-la;

(3) A presenca de figuras ndo profissionais passa a ser vista como elemento critico e

desinstitucionalizante do servico, e ndo mais como ameaca;
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(4) A rigidez das regras de funcionamento do servi¢co ordenado é modificada para a
dindmica das trocas sociais e terapéuticas;

(5) Os espacos sanitarios habitualmente bem separados e isolados do mundo social sdo
abertos ao bairro e "atravessados" pelas pessoas;

(6) A relacdo de desinstitucinalizacdo passa a requerer a relagdo com um "territorio” em
detrimento da relagcdo com "a doenga", que tem como referéncia um hospital;

(7) Ademais ndo se dcsinstitucionaliza dividindo os agudos dos cronicos, pois assim se
continuaria utilizando o pardmetro "de doenca" e, portanto, constituindo areas de
fragmentacéo e dessa forma reconstruindo cronicidade e tornando ineficaz o servico,
mas assumindo a demanda como uma totalidade indivisivel.

Por tudo isso pode-se enfatizar que a desinstitucionalizacdo como
entendida em Trieste é exatamente o oposto de toda prética de
abandono. Hoje, todos os recursos econdmicos e humanos que em 1971

eram absorvidos por um grande hospital psiquiatrico sdo utilizados na
comunidade e pela comunidade (Rotelli et al, 2001/2006).

Finalmente, Rotelli et al (2001/2006) afirmam caracterizar-se 0 processo de
desinstitucionalizacdo também como lei que ndo se efetiva somente com a sua aprovacéo,
prosseguindo com sua implantacdo. No caso da experiéncia italiana, a partir da Lei 180 da

Reforma Psiquidtrica, sancionaram-se as seguintes inovagoes:

a) A proibicdo da construcdo de novos hospitais psiquiatricos e a internacdo de
novos pacientes internados, estabelecendo-se os periodos para um gradual

processo de alta;

b) Os servigos territoriais tornaram-se responsdveis pela salude mental de
determinada populacdo e passaram a coordenar 0 conjunto de estruturas
necessarias;

c) Foi abolido o estatuto de periculosidade social do doente mental, as tutelas
juridicas, a internagdo coagida e o tratamento coagido; o doente mental é um
cidadao para todos os efeitos, com 0s respectivos direitos civis e sociais,

incluindo o direito ao tratamento.

Desta forma, o processo de desinstitucionalizacdo é, antes de tudo, a ruptura com o
paradigma fundante das instituicbes da ordem causal para a reconstru¢do da complexidade do
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objeto. (...) a énfase ndo é mais colocada no processo de “cura’, mas no projeto de “inven¢do
de saude” e de “reproducdo social do paciente (Rotelli et al, 2001/2006). Por conseguinte, ndo
opera com o paradigma da cura, que em outros termos refere-se a vida produtiva, mas a
producdo de vida, no qual o principal objetivo é transformar as relacdes de poder estabelecidas

entre as instituicbes e 0s sujeitos, primeiramente os pacientes.

(...) o mal obscuro da psiquiatria estd em haver separado um objeto
ficticio, a “doenga”, da “existéncia global” complexa e concreta dos
pacientes e do corpo social. Sobre esta separacdo artificial se construiu
um conjunto de aparatos cientificos, legislativos, administrativos
(principalmente a “instituicio|), todos referidos a “doenca”. E este
conjunto que € preciso desmontar (desinstitucionalizagdo) para retomar
o contato com aquela existéncia dos pacientes. Enquanto “existéncia”
doente (Rotelli et al, 2001/2006).

Logo, € neste cenario e sob a influéncia da experiéncia italiana, que se inicia a Reforma
Psiquiatrica Brasileira nos anos 70, no bojo da Reforma Sanitaria e dos movimentos de combate
ao autoritarismo perpetrado pelo Estado, da ineficiéncia da assisténcia publica prestada somada
ao carater privatista da satide. Tem como objetivo a transformacdo dos modelos de atencdo e
gestdo nas praticas de salde; a defesa da saude coletiva; a equidade na oferta dos servicos; o
protagonismo dos trabalhadores e usuarios dos servigos de salde; e nos processos de gestdo e
producdo de tecnologias de cuidado. Foi adquirindo vida propria na superagdo do modelo
manicomial centrado nos hospitais psiquiatricos.

Foram sobretudo os governos militares que consolidaram a articulacéo
entre internacdo asilar e privatizacdo da assisténcia, com a crescente
contratacdo de leitos nas clinicas e hospitais conveniados. O
direcionamento do financiamento plblico para a esfera privada durante
o regime militar deixa-se ver, por exemplo, no fato de que entre 1965 e
1970 a populacdo internada em hospitais diretamente publicos
permaneceu a mesma, enquanto a clientela das institui¢des conveniadas
remuneradas pelo poder publico saltou de 14 mil, em 1965, para trinta
mil, em 1970 (Resende, 1987, p. 61). Anos depois, esses nimeros se
multiplicariam, mantendo porém uma proporcdo de 80% de leitos

contratados junto ao setor privado e 20% diretamente publicos (Alves,
1999 apud Tenodrio, 2002).

O ano de 1978 foi 0 marco da Reforma Psiquiatrica em nosso pais, com o inicio dos
movimentos sociais pelos direitos dos pacientes psiquiatricos. Destaca-se, nesse processo, 0
Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), que se caracterizou como
movimento plural formado por trabalhadores integrantes do movimento sanitario, associacoes
de familiares, sindicalistas, membros de associacfes de profissionais e pessoas com longo

historico de internagdes psiquiatricas.
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Sendo assim, a década de 1980 foi marcada por intensa movimentag&o:

Em 1987 em Bauru / SP aconteceu o Il Congresso Nacional do MTSM com o
lema “Por uma sociedade sem manicomios”; e a | Conferéncia Nacional de

Saude Mental no Rio de Janeiro;

Em 1987, surgiu ainda o primeiro CAPS na cidade de S&o Paulo — o Centro de

Atencdo Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira;

Em 1989, teve inicio o processo de intervengdo da Secretaria Municipal de
Salde de Santos (SP) na Casa de Saude Anchieta com 40 anos de existéncia,
local de maus-tratos e mortes de pacientes. Intervencdo de expressdo nacional
acerca das possibilidades concretas de construgdo de uma rede de cuidados

substitutiva aos hospitais psiquiatricos;

Neste mesmo periodo, foram implantados no municipio de Santos, os Nucleos
de Atencdo Psicossocial (NAPS) que funcionam 24 horas, e foram criadas
cooperativas, residéncias para os egressos do hospital e associagoes.
A experiéncia do municipio de Santos passa a ser um marco no processo
de Reforma Psiquiatrica brasileira. Trata-se da primeira demonstracéo,

com grande repercussdo, de que a Reforma Psiquiatrica, ndo sendo
apenas uma retorica, era possivel e exequivel (Brasil, 2005).

No ano de 1989, iniciou-se no Congresso Nacional a tramitacdo do Projeto de Lei do

deputado Paulo Delgado (PT/MG) ou Lei Paulo Delgado - como ficou conhecida — que,

apos passar por 12 anos de intenso debate no Congresso, foi finalmente aprovada em

2001. A aprovacdo é de um substitutivo do Projeto de Lei original e traz modificacdes

importantes em seu texto. A lei regulamenta os direitos das pessoas com transtornos

mentais e a extingdo progressiva dos manicémios no pais, delineando o inicio das lutas

do movimento da Reforma Psiquiatrica nos campos legislativo e normativo;

Com a Constituicio de 1988 foi criado o SUS — Sistema Unico de Satde — modelo

estruturante da afirmacéo de direitos em saude extensivo a todos os cidad&os brasileiros

e referéncia mundial - formado pela articulagdo entre as gestfes federal, estadual e
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municipal, sob o poder do controle social exercido através dos Conselhos Comunitarios
de Saude.

A Reforma Psiquidtrica é processo politico e social complexo,
composto de atores, instituicdes e forcas de diferentes origens, e que
incide em territérios diversos, nos governos federal, estadual e
municipal, nas universidades, no mercado dos servigos de salde, nos
conselhos profissionais, nas associacfes de pessoas com transtornos
mentais e de seus familiares, nos movimentos sociais, e nos territorios
do imaginario social e da opinido publica. Compreendida como um
conjunto de transformagdes de praticas, saberes, valores culturais e
sociais, é no cotidiano da vida das institui¢des, dos servicos e das
relagBes interpessoais que o processo da Reforma Psiquiatrica avanca,
marcado por impasses, tens@es, conflitos e desafios (Brasil. 2005).

Na década de 1990, varios estados brasileiros conseguiram aprovar as primeiras leis
sobre a substitui¢do progressiva dos leitos psiquiatricos por uma rede integrada de atencdo a
salde mental; a politica do Ministério da Salde para a salide mental comecou a ganhar
contornos mais definidos; foi firmado pelo Brasil compromisso na assinatura da Declaracéo de
Caracas e pela realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Saide Mental; e entraram em vigor as
primeiras normas federais regulamentando a implantacdo de servicos de atencéo diaria do tipo:
CAPS, NAPS e Hospitais-dia; assim como a normatizacao para fiscalizacéo e classificacdo dos

hospitais psiquiatricos.

Um marco fundamental a Reforma Psiquiéatrica foi a Declara¢do de Caracas, documento
final da Conferéncia Regional para a Reestruturacdo da Atencdo Psiquiatrica na América Latina,
convocada pela Organizacdo Pan-americana da Saude e aprovada no dia 14 de novembro de
1990, com a participagdo de organizacdes, associac@es, autoridades de salde, profissionais de

salde mental, legisladores e juristas.

A Declaracéo de Caracas (1990) demarcou a necessidade de reformas na atencéo a saude
mental nas Américas, posicionando-se contraria a assisténcia psiquiatrica convencional por ndo
permitir alcancar objetivos compativeis com o atendimento de base comunitéria,
descentralizado, participativo, integral, continuo e preventivo. Mostrou ainda que o hospital
psiquiatrico, como Unica modalidade assistencial, impede de alcancar estes objetivos, uma vez
que:

a) Isola o doente do seu meio, gerando, dessa forma, maior incapacidade social,

b) Cria condi¢bes desfavoraveis que pdem em perigo os direitos humanos e civis do

enfermo;
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c) Requer a maior parte dos recursos humanos e financeiros destinados aos servigos de
satde mental;
d) Fornece ensino insuficientemente vinculado com as necessidades de saude mental

das populacdes, dos servicos de saude e outros setores.

Porém, a Declaracdo ndo se deteve na critica ao modelo hospitalocéntrico, ressaltando

0 Atendimento Primario de Salde como a estratégia adotada pela Organizacdo Mundial da

Saude e pela Organizacdo Pan-Americana da Salude visando alcancar a meta de Saude Para

Todos, no ano 2000. Os Sistemas Locais de Saude (SILOS) foram estabelecidos pelos paises

da regido para facilitar o alcance dessa meta, pois ofereciam melhores condigdes para

desenvolver programas baseados nas necessidades da populacdo de forma descentralizada,

participativa e preventiva. Cabendo, portanto, aos programas de salide mental e psiquiatria

adaptar-se aos principios e orientacGes que fundamentam essas estratégias e os modelos de

organizacao da assisténcia a satde.

1)

2)

3)

4)

Foram ainda pontos de destaque:

A reestruturacao da assisténcia psiquiatrica ligada ao Atendimento Priméario da Saude
como promotor de modelos alternativos, centrados na comunidade e dentro de suas

redes;

A reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica na regido implicando em revisao critica do

papel hegemonico e centralizador do hospital psiquiatrico na prestacdo de servicos;

Os recursos, cuidados e tratamentos dados deveriam salvaguardar a dignidade pessoal
e os direitos humanos e civis; estarem baseados em critérios racionais e tecnicamente

adequados; e propiciar a permanéncia do paciente em seu meio comunitario;

As legislacbes dos paises deveriam ajustar-se de modo a assegurarem o respeito aos
direitos humanos e civis dos doentes mentais; promovendo a organizacao de servicgos

comunitarios de satude mental que garantissem o seu cumprimento;
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5) A capacitacdo dos recursos humanos em salde mental e psiquiatria deveria ser feito
tendo como eixo o servico de salde comunitaria e a internagdo psiquiatrica nos hospitais

gerais, de acordo com os principios que regem e fundamentam essa reestruturacao;

6) As organizagdes, associagOes e demais participantes da Conferéncia deveriam se
comprometer solidariamente a advogar e desenvolver, em seus paises, programas para
a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica e a vigilancia e defesa dos direitos humanos
dos doentes mentais, de acordo com as legislacbes nacionais e respectivos

compromissos internacionais.

No ano de 2001, aconteceu a Il Conferéncia Nacional de Satide Mental que, somando-se a
promulgacédo da Lei 10216, concedeu maior impulso a politica de saude mental pelo governo
federal, consolidando a Reforma Psiquiatrica como politica de governo e conferindo-lhe maior
sustentacéo e visibilidade. A conferéncia reuniu cerca de 23.000 pessoas nas etapas municipal
e estadual, com destaque para a presenca ativa de usuarios dos servicos de saude e de seus
familiares; e a etapa nacional contou com 1.480 delegados entre representantes de usuarios,
familiares, movimentos sociais e profissionais de saude. Foi uma mobilizacdo coletiva de

extrema poténcia e alcance.

Linhas especificas de financiamento sdo criadas pelo Ministério da
Salde para 0s servicos abertos e substitutivos ao hospital psiquiatrico e
novos mecanismos sdo criados para a fiscalizagdo, gestdo e reducédo
programada de leitos psiquiatricos no pais. A partir deste ponto, a rede
de atencdo didria a salde mental experimenta uma importante
expansdo, passando a alcancar regibes de grande tradicdo hospitalar,
onde a assisténcia comunitaria em salde mental era praticamente
inexistente. Neste mesmo periodo, o processo de desinstitucionalizagdo
de pessoas longamente internadas € impulsionado, com a criagdo do
Programa “De Volta para Casa”'’. Uma politica de recursos humanos
para a Reforma Psiquiatrica é construida, e € tracada a politica para a
questdo do alcool e de outras drogas, incorporando a estratégia de
reducdo de danos (Brasil, 2005).

Algumas medidas foram, entdo, tomando corporeidade na efetivacdo da Reforma

Psiquiatrica Brasileira:

17,0 Programa De Volta Para Casa do Ministério da Salde, regulamentado pela Lei n° 10.708 de 31/07/2003%, tem como meta
conceder auxilio financeiro no valor de R$ 412,00 para pacientes egressos de internagéo psiquiatrica de longa permanéncia
em Hospitais Psiquiatricos ou de Custddia, quando a situagdo clinica e social ndo justifique a permanéncia em ambiente
hospitalar.
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1. Reducdo Programada e Progressiva de leitos psiquidtricos (42.076 leitos psiquiatricos

em 2005, 58% conveniados) com a desinstitucionalizacdo de pessoas com longo

histérico de internacdo, o que ganhou grande impulso em 2002 a partir das

normatizacGes do Ministério da Saude que instituiram mecanismos claros, eficazes e

seguros para sua redugdo nos macro hospitais;

(...) configuram-se como estados de grande tradi¢do hospitalar e alta
concentracdo de leitos de psiquiatria, os estados da Bahia e Pernambuco
(na Regido Nordeste do Brasil), Goias (no Centro-Oeste), Parana (na
regido Sul) e Séo Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais (na regiao
Sudeste). A regido Sudeste, como grande centro historico de
desenvolvimento do pais, sedia cerca de 60% dos leitos de psiquiatria
no pais (Brasil, 2005).

A reducdo de leitos em hospitais psiquiatricos e o incremento dos servigos extra
hospitalares foram aprovados em 2004 pelo Ministério da Saude através do Programa
Anual de Reestruturagdo da Assisténcia Hospitalar no SUS (PRH), cuja principal
estratégia consistiu na reducdo progressiva e pactuada de leitos a partir dos macro
hospitais (acima de 600 leitos, muitas vezes hospitais-cidade, com mais de mil leitos) e
hospitais de grande porte (com 240 a 600 leitos psiquiatricos). Além disso, foram
definidos os limites maximos e minimos de reduc¢éo anual de leitos para cada uma dessas
classes de hospitais, sendo assim todos os hospitais com mais de 200 leitos deveriam
reduzir no minimo 40 leitos/ano; os hospitais entre 320 e 440 leitos poderiam reduzir 80
leitos ao ano (minimo: 40); e aqueles com mais de 440 leitos poderiam reduzir no

maximo 120 leitos ao ano.

Na mesma direcdo estratégica, o programa recompds as diarias hospitalares em
psiquiatria, passando a vigorar diarias hospitalares compostas e diferenciadas para os
hospitais, levando-se em conta o seu porte (classe), a qualidade do atendimento avaliada
anualmente pelo PNASH/Psiquiatria e a reducdo de leitos efetivada. Desta forma, sdo
melhor remunerados pelo SUS os hospitais que reduzem leitos e que melhoram a

qualidade de atendimento, aferida pelo PNASH/Psiquiatria.

2. A avaliacdo anual dos hospitais psiquiatricos através do Programa Nacional de

Avaliacdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria (PNASH/Psiquiatria) instituido em 2002
pelo Ministério da Saude. O PNASH/Psiquiatria permitiu aos gestores o diagnostico da
qualidade da assisténcia nos hospitais psiquiatricos conveniados e publicos; a indicacéo

de critérios para uma assisténcia psiquiatrica hospitalar compativel com as normas do
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SUS; e o descredenciamento daqueles hospitais sem qualquer qualidade na assisténcia
prestada a sua populacdo adscrita. E importante ressaltar que até o ano de 2002 no
Brasil, ndo existia tradicdo de controle e avaliacdo anterior ao PNASH-Psiquiatria,
primeiro processo avaliativo sistematico e anual dos hospitais psiquiatricos, e realizado
por técnicos de trés campos complementares: o técnico-clinico, a vigilancia sanitaria e

0 controle normativo.

Surgimento das Residéncias Terapéuticas, as quais serdo abordadas mais adiante;

Criacdo do Programa de Volta para Casa (PVC) — Lei 10.708 - encaminhada pelo

presidente Luis Inacio Lula da Silva ao Congresso, votada e sancionada em 2003. Esta
proposta de lei foi formulada em 1992 com o objetivo de contribuir efetivamente para
0 processo de insercao social das pessoas com longa historia de internacdes em hospitais
psiquiatricos através do pagamento mensal de um auxilio-reabilitacdo aos seus
beneficiarios, pacientes egressos de internacdo em hospital psiquiatrico ou de hospital
de custddia e tratamento psiquiatrico. O PVC prevé o pagamento do auxilio-
reabilitagio® diretamente ao beneficiario, através de convénio entre o Ministério da
Saude e a Caixa Econdmica Federal por meio de cartdo magnético do banco, com o qual
pode sacar e movimentar mensalmente esses recursos. O municipio de residéncia do
beneficiario deve, para habilitar-se ao Programa, ter assegurada uma estratégia de
acompanhamento dos beneficiarios e uma rede de atencdo a satde mental capaz de dar

uma resposta efetiva as demandas de satude mental.

Em 2016, houve a ampliacdo do PVC por periodo ininterrupto igual ou superior a dois
anos, independente do ano de ingresso na internagdo®, divulgada através de uma Nota

Informativa do Ministério da Saude:

Dessa forma, esta Coordenacdo reconhece a necessidade de se
viabilizar o acesso ao Programa “De Volta Para Casa”, previsto na Lei
n® 10.708/2003, a todas as pessoas desinstitucionalizadas que
cumprirem os pré-requisitos estabelecidos pela Lei n® 10.708/2003 e
pela Portaria GM/MS n° 2.077/2003, independente do ano de inicio da
internacdo (Nota Informativa do MS, julho de 2016).

18 Beneficio fixado no valor de R$ 240,00 (duzentos e quarenta reais) a época, podendo ser reajustado pelo Poder
Executivo de acordo com a disponibilidade orcamentaria. Atualmente o valor é de R$ 412.00 (quatrocentos e doze

reais).

19 Quando da criagdo da Lei o beneficio estava restrito agueles com tempo de internagdo por periodo igual ou
superior a dois anos até a data da publicacdo da lei.
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De acordo com Delgado (2011), a Lei 10.216 de 2001 foi a primeira lei de
desospitalizacdo e desmanicomializacdo em discussao no parlamento latino-americano, com
extincao progressiva dos manicémios e sua substitui¢cdo por outros recursos assistenciais, e com

a regulamentacdo da internagdo compulsoria.

Mas essa ideias de um hospital fechado que encerra, estigmatiza, isola,
ndo tem mais razdo de ser. SO a reforma detém a ma fé dos que utilizam
o dispositivo psiquiatrico por razdes ndo psiquiatricas para internar
desprotegidos indesejaveis ou fazer poderosos inimputaveis. Nem todos
0s problemas humanos sdo psiquiatrizaveis ou psicologizaveis. A
humanizagdo do tratamento do doente mental ndo convive com o
tratamento psiquiatrico sem necessidade. Nem produz lei médico-social
para competir com a prerrogativa das organizacfes e instituicdes de
caréter social. A reforma tem forte sentido cultural, mas essencialmente
tem sustentacdo técnica e cientifica, e na evolugdo da medicina
compreendida socialmente (Delgado, 2011).

Os principios do SUS norteiam a Reforma Psiquiatrica, sejam eles: a universalidade do
acesso, a equidade no acesso, a descentralizacéo territorial, a integralidade dos servigos e dos

dispositivos, o controle social.

O sentido mais profundo da Lei n° 10.216 de 2001 é o cuidado. Como
substantivo, adjetivo ou interjeicdo é zelo dos preocupados, esmero,
precaucdo, adverténcia para o perigo, vigilancia, dedicacdo, encargo,
lida, prote¢do. Atencdo, tomar conta, acolher. Cuidado é o principio que
norteia essa lei. Evoluir a clinica, fazer do intratvel o tratavel. E
essencial o apoio social e familiar que influencie comportamentos,
mude habitos, confronte preconceitos, classificagbes, nosologia,
catalogos de interdicGes. Dedicada a cidaddos enfermos vistos como
sem vontade, liberdade, autonomia porque foram colhidos pelo mal de
viver. Ndo € a doenca mental que a lei questiona, mas a maneira de
traté-la. A sociedade cria e recria normas para definir o que rejeita e 0
que consagra. Faz-se progressista na area de salde mais por atitudes de
bons profissionais, do que por atos de rotina médica. Assim, inscrever
o0 doente mental na historia da saide publica € aumentar sua aceitacdo
social, diminuir o estigma da periculosidade e incapacidade civil
absoluta e contribui para elevar o padrdo de civilidade da vida
quotidiana (Delgado, 2011).

Assim sendo, a construgdo de uma rede comunitéria de cuidados é fundamental para a
consolidacdo da Reforma Psiquiatrica (Brasil, 2015) e, para todo o cuidado em saude, visando
a garantia e sustentabilidade dos principios do SUS na atencdo a satde da populacéo. Dito isto,
vou me ater na constituicdo das Redes de Atencdo a Saude (RAS), a conceituacdo de rede
segundo a Portaria, suas caracteristicas e eixos norteadores. Trata-se de marco legal estratégico
a reafirmacdo do SUS e, deste modo, da Reforma Psiquiatrica Brasileira, consolidado em uma
normativa legal Unica que de algum modo congrega as legislacdes anteriores, assim como 0s

avancos nas praticas de cuidado.
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As Redes de Atencdo a Salde (RAS), no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS),
foram regulamentadas pela Portaria GM/MS n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010,
estabelecendo as diretrizes para a organizacdo da atencdo e da gestdo do SUS. O documento,
em seu conteddo, visa, sobretudo, superar o cenario de intensa fragmentacdo de servicos,

programas, acdes e préaticas clinicas, caracterizado por:

1. Lacunas assistenciais importantes;

2. Subfinanciamento e consequentemente baixa resolutividade no emprego dos recursos,
0 que reduz a capacidade do sistema de prover integralidade da atencdo a salde;

3. Disparidade entre a oferta de servigos e a necessidade de atencdo, o que torna inviavel
0 acompanhamento - baseado epidemologicamente - na tendéncia de declinio dos
problemas agudos e de ascensdo das condicdes cronicas;

4. Fragilidade na gestdo do trabalho com o grave problema de precarizacgdo e caréncia de
profissionais em namero e alinhamento com a politica publica;

5. Pulverizagdo dos servigos nos municipios;

6. Insercdo insuficiente da Vigilancia e Promocao em Saude no cotidiano dos servicos de

atencdo, especialmente na Atencdo Primaria em Saude (APS).

A solucdo proposta, mediante os desafios elencados, foi a de inovar o processo de
organizacgdo do sistema de saude, redirecionando suas agdes e servi¢os no desenvolvimento da
rede, para produzir impacto positivo nos indicadores de saude da populacdo, através da
superacdo dos desafios e avango na qualificacéo da atencdo e da gestdo do SUS. Esta deciséo
envolve aspectos técnicos, éticos, e culturais, e implica especialmente no cumprimento do pacto
politico cooperativo entre as instancias de gestdo do sistema, visando garantir os investimentos

€ recursos necessarios a mudanga.

O Pacto pela Saude, acordo firmado entre os gestores do SUS na busca por maior
integracdo, ressalta a relevancia de aprofundar o processo de regionalizacdo e de organizacao
do sistema de saude sob a forma de rede, a fim de garantir os principios de universalidade,

integralidade e equidade propostos pelo SUS, contemplando trés dimensdes:

1. Pacto Pela Vida: compromisso com as prioridades que apresentam impacto sobre a

situacdo de salde da populacéo brasileira;
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2. Pacto em Defesa do SUS: compromisso com a consolidacdo dos fundamentos politicos

e principios constitucionais do SUS;

3. Pacto de Gestdo: compromisso com 0s principios e diretrizes para a descentralizacao,

regionalizacdo, financiamento, planejamento, programacdo pactuada e integrada,
regulagdo, participacao social, gestdo do trabalho e da educagdo em saude.

Dito isto, apresento a definicdo de RAS (2010), seu objetivo e caracteristicas:

RAS definida?® como arranjos organizativos de ac@es e servicos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado.

O objetivo da RAS é promover a integracdo sistémica, de acles e
servicos de salde com provisdo de atencdo continua, integral, de
qualidade, responsavel e humanizada, bem como incrementar o
desempenho do Sistema, em termos de acesso, equidade, eficacia
clinica e sanitéria; e eficiéncia econémica.

Caracteriza-se pela formacdo de relacbes horizontais entre os pontos
de atencéo com o centro de comunicacéo na Atencdo Priméria & Salde
(APS), pela centralidade nas necessidades em satde de uma populacéo,
pela responsabilizacdo na atencdo continua e integral, pelo cuidado
multiprofissional, pelo compartilhamento de objetivos e compromissos
com os resultados sanitarios e econémicos.

A partir da Portaria n® 4.279/2010, que regulamentou a RAS, foram discutidas e pactuadas

cinco Redes (tematicas) de Atencdo a Saude:

Rede Cegonha.
Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE).
Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS)?L,

Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia.

S

Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas.

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), instituida pela Portaria GM/MS n° 3088 de 23
de dezembro de 2011, teve como objetivo a criacdo, a ampliacéo e articulacdo dos pontos de
atencdo em saude para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Sade
(SUS). Visa, portanto, reassegurar 0 acesso e a promogdo de direitos as pessoas com

2 Os grifos sdo meus
2 Os grifos sdo meus
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acometimentos mentais, pautada na convivéncia comunitéria e no respeito a dignidade humana,
de acordo com o estabelecido pela Lei n® 10.216/2001, que conforme ja dito anteriormente,
dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona

0 modelo assistencial em satide mental.

No Municipio do Rio de Janeiro, a RAPS se subdivide em trés regides:

e Rede de Atencéo Psicossocial Centro-Sul (RAPS Centro-Sul), que abrange as Areas de
Planejamento (AP) 1.0, 2.1 e 2.2.

e Rede de Atencdo Psicossocial Zona Norte (RAPS Zona Norte), que abrange as Areas
de Planejamento 3.1, 3.2 e 3.3.

e Rede de Atencio Psicossocial Zona Oeste (RAPS Zona Oeste), que abrange as Areas
de Planejamento 4.0, 5.1, 5.2 e 5.3.

O modelo adotado pela RAPS sustenta e confirma o disposto pela Lei 10.216 acerca do
tratamento dos agravos mentais e promocao da cidadania dos usuérios em direcdo a uma vida
proativa e participativa nas comunidades, ampliando e promovendo 0 acesso aos pontos de
atencdo em saude. Para que isso se realize, a estrutura operacional da RAPS deve envolver
diferentes componentes e servicos no desempenho de funcdes complementares no cuidado
integral, em diferentes niveis de complexidade, com destaque para 0s servicos substitutivos ao

modelo asilar e estratégias de reabilitacdo psicossocial e desinstitucionalizacao.

A RAPS conta com sete componentes, a saber:

1. Atencdo Basica: Unidades Basicas de Saude, NASF e Consultorios na Rua;

2. Atencdo Psicossocial Especializada??: Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS);
Equipe Multiprofissional de Atencdo Especializada em Saude Mental/ Unidades
Ambulatoriais Especializadas;

3. Atencdo de Urgéncia e Emergéncia: SAMU 192, Sala de Estabilizacdo, UPA 24 horas,
Portas Hospitalares;

22 Os grifos sdo meus
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4. Atencdo Residencial de Carater Transitorio: Servicos de Atencdo em Regime
Residencial;

5. Atencdo Hospitalar: Leitos de Saude Mental em Hospitais Gerais; Unidade de
Referéncia Especializada em Hospital Geral; Hospital Psiquiatrico Especializado e
Hospital dia;

6. Estratégias de Desinstitucionalizacdo: Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT);

7. Reabilitacdo Psicossocial.

Para fins desta dissertagdo, me deterei no segundo e sexto componente da RAPS, ou

seja, 0s servigos substitutivos compostos pelos CAPS e SRT.

Os CAPS destinam-se ao tratamento territorial especializado em satde mental para
reinsercdo psicossocial de pessoas com transtorno mental severo e persistente, em regime de
tratamento intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo, constituindo-se nas seguintes
modalidades: CAPS I, CAPS Il e CAPS lll, definidos de acordo com a complexidade e
abrangéncia populacional, conforme segue abaixo (Portaria GM/MS n2 336 de 19 de fevereiro
de 2002):

e CAPS | - servico de atengdo psicossocial com capacidade operacional para atendimento
em municipios com populacéo entre 20.000 e 70.000 habitantes, com funcionamento no
periodo de 08 as 18 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da semana.
Quanto a equipe técnica minima para atuacdo no CAPS |, para o atendimento de 20
(vinte) pacientes por turno, tendo como limite méximo 30 (trinta) pacientes/dia, em
regime de atendimento intensivo, sera composta por: 01 (um) médico com formagdo em
salde mental; 01 (um) enfermeiro; 03 (trés) profissionais de nivel superior entre as
seguintes categorias profissionais: psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico; e 04 (quatro)
profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico

administrativo, técnico educacional e artesao.

e CAPSIII - servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional para atendimento
em municipios com populagéo entre 70.000 e 200.000 habitantes, com funcionamento

no periodo de 8:00 as 18:00 horas, em 02 (dois) turnos, durante os cinco dias Uteis da
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semana, podendo comportar um terceiro turno funcionando até as 21:00 horas. A equipe
técnica minima para atuacdo no CAPS II, para o atendimento de 30 (trinta) pacientes
por turno, tendo como limite maximo 45 (quarenta e cinco) pacientes/dia, em regime
intensivo, serd composta por: 01 (um) médico psiquiatra; 01 (um) enfermeiro com
formacdo em satde mental; 04 (quatro) profissionais de nivel superior entre as seguintes
categorias profissionais: psicélogo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico; e 06 (seis)
profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico

administrativo, técnico educacional e artesao.

CAPS Il - servico de atencdo psicossocial com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacdo acima de 200.000 habitantes, com
acolhimento noturno, nos feriados e finais de semana, com no maximo 05 (cinco) leitos,
para eventual repouso e/ou observacao, sendo que a permanéncia de um mesmo paciente
no acolhimento noturno fica limitada a 07 (sete) dias corridos ou 10 (dez) dias
intercalados em um periodo de 30 (trinta) dias.

A equipe técnica minima para atuacdo no CAPS 111, para o atendimento de 40 (quarenta)
pacientes por turno, tendo como limite maximo 60 (sessenta) pacientes/dia, em regime
intensivo, serd composta por: 2 (dois) médicos psiquiatras; 01 (um) enfermeiro com
formacdo em satide mental; 05 (cinco) profissionais de nivel superior entre as seguintes
categorias: psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou
outro profissional necessario ao projeto terapéutico; 08 (oito) profissionais de nivel
médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico administrativo, técnico

educacional e artesao.

Para o periodo de acolhimento noturno, em plantdes corridos de 12 horas, a equipe deve
ser composta por: 03 (trés) técnicos/auxiliares de enfermagem, sob supervisdo do

enfermeiro do servico; 01 (um) profissional de nivel médio da area de apoio;

Para as 12 horas diurnas, nos sabados, domingos e feriados, a equipe deve ser composta
por: 01 (um) profissional de nivel superior dentre as seguintes categorias: médico,
enfermeiro, psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional, ou outro profissional de

nivel superior justificado pelo projeto terapéutico; 03 (trés) técnicos/auxiliares técnicos
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de enfermagem, sob supervisdo do enfermeiro do servi¢o; 01 (um) profissional de nivel

médio da area de apoio.

e CAPSI Il -servico de atencdo psicossocial para atendimentos a criangas e adolescentes,
constituindo-se na referéncia para uma populacao de cerca de 200.000 habitantes, ou
outro parametro populacional a ser definido pelo gestor local, atendendo a critérios

epidemioldgicos.

e CAPS ad Il - servico de atengdo psicossocial para atendimento de pacientes com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas, com
capacidade operacional para atendimento em municipios com populagdo superior a

70.000, e manter de 02 (dois) a 04 (quatro) leitos para desintoxicagéo e repouso.

Em linhas gerais, os CAPS realizam:

e Atendimento em grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social,
entre outras);

e Atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou
nivel médio;

e Visitas e atendimentos domiciliares;

e Atendimento a familia;

e Atividades comunitarias enfocando a integracdo do doente mental na comunidade e sua
insercdo familiar e social;

e E no caso dos CAPS Ill, acolhimento noturno nos feriados e finais de semana, com no

méaximo 05 (cinco) leitos, para eventual repouso e/ou observacao.

No municipio do Rio de Janeiro, os CAPS além de responsaveis pelo tratamento em salde
mental, respondem ainda pela gestdo local ou territorial dos Servi¢os Residenciais Terapéuticos a

ele vinculados.

Os Servicos Residenciais Terapéuticos sdo compostos por casas ou apartamentos inseridos,
preferencialmente, na comunidade e destinados a moradia dos portadores de transtornos mentais
egressos de internac@es psiquiatricas de longa permanéncia que ndo possuam suporte social e lacos

familiares que viabilizem sua insergéo social. Sdo caracterizados em Tipo | e Il de acordo com as
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necessidades especificas e a complexidade de cuidado dos moradores em cada Servigo Residencial.
O carater fundamental do SRT € ser um espa¢o de moradia que garanta o convivio social, a
reabilitacdo psicossocial e o resgate de cidadania do sujeito, promovendo os lacos afetivos, a
reinser¢do no espago da cidade e a reconstrugéo das referéncias familiares. (Portaria/GM 106 de
11/02/2000 e Portaria/GM 3.090, de 23/12/2011):

e AsResidéncias Terapéuticas (RT) Tipo | destinadas para no minimo 4 (quatro) € no maximo

8 (oito) moradores incialmente, e até 10 (dez) moradores no maximo a partir da Portaria n°
3.588, DE 21 de dezembro de 2017, o acompanhamento deve estar calcado no suporte a

inclusdo social e a insercdo na vida comunitaria.

e As RT Tipo Il destinam-se para no minimo 4 (quatro) e no maximo 10 (dez) moradores
com maior grau de dependéncia, seja ela fisica ou psiquica ou ainda ambas, que requeiram

cuidados intensivos do ponto de vista da integralidade da saude.

Na realidade do municipio do Rio de Janeiro, ao reflexionar acerca do retorno das
equipes das Residéncias Terapéuticas sobre o cotidiano do trabalho nestes dispositivos e
entrelaca-lo com a demanda de desinstitucionalizacdo prevista pelo quantitativo de pacientes
de longa permanéncia institucional, somado as condig¢des orcamentérias, calculou-se uma
média adequada de 6 (seis) moradores por Residéncia Terapéutica como parametro médio,
pretendendo reassegurar o trabalho de reabilitacdo psicossocial no dia-a-dia da vida (Relatério
das Ac¢des Desenvolvidas pela Assessoria Técnica das Residéncias Terapéuticas (SSM) -
Periodo de abril/2013 a junho/2018).

No que diz respeito a complexidade dos SRT, o municipio do Rio de Janeiro adota a

seguinte subdiviséo:

e Tipo | de baixa complexidade (1 cuidador diarista) — destinada a pessoas com maior grau

de autonomia no manejo das atividades da vida diaria, sejam elas, o cuidado de si, do seu

ambiente, a inser¢do afetiva, social e/ou comunitaria.

e Tipo Il de média complexidade (1 cuidador diarista e 2 cuidadores plantonista dia) - o

acompanhamento se intensifica devido a diminuicdo no coeficiente de autonomia gerado

por condigdes fisicas ou psiquicas.
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e Tipo Il de alta complexidade (1 cuidador diarista, 2 cuidadores plantonista dia, 2 cuidadores

plantonista noite e 1 técnico de enfermagem) - para aquelas pessoas com maior grau de

dependéncia e que, portanto, necessitam de cuidados intensivos e continuos.

e Tipo Il de altissima complexidade — em razéo das condi¢fes clinicas dos pacientes ainda

institucionalizados, vimos constituindo RT com maior necessidade de intensividade quanto
ao cuidado e acompanhamento, o0 que exige aumento no nimero de profissionais, sejam eles

plantonistas diurnos e/ou noturnos.

A equipe responsavel por acompanhar os moradores nas RT é denominada equipe de
segmento?®, por tratar-se de equipe que acompanha os pacientes do CAPS no cotidiano de suas
moradias, o que nao dispensa em absoluto a Visita Domiciliar da equipe assistencial do CAPS
naquelas situacdes em que haja necessidade. Esta equipe minima é composta por coordenador
técnico das residéncias terapéuticas, acompanhante terapéutico, cuidadores e técnico de

enfermagem no caso das RT de Tipo Il.

e Coordenador Técnico é responsavel por organizar os processos de trabalho da equipe

de forma geral.

e Acompanhante Terapéutico (at) é responsavel por acompanhar o cotidiano da RT e de

seus moradores, em sua circulacdo pela cidade e nos servigos da Rede de Atencéao a
Saude — RAS.

2 Existe toda uma discussdo acerca desta terminologia, ou seja, se segmento ou seguimento. E muito embora as
nomenclaturas ndo deem conta das transformacdes que precisam acontecer em ato, demos énfase a importancia da
linguagem, das nomeacg6es que dai decorrem, e de suas representacdes. Sendo assim, durante nosso percurso no
trabalho junto aos SRT adotamos a nomeagdo SEGMENTO, por entender naquele momento (e tenho minhas
duvidas se isso ainda ndo persiste na atualidade), a necessidade de apreensdo de que os Servicos Residenciais
Terapéuticos, apesar de se constituirem como frente de gestéo e trabalho dos CAPS em cada territério, comporta
certa distingdo. A comegar pelo fato de tratar-se de um local de moradia e ndo tratamento, ndo obstante sua
dimensdo clinica e o custeio via sistema publico; as acdes terapéuticas ndo devem se dar na casa (ndo é incomum
profissionais pensarem em realizar oficinas nas casas ou qualquer outra atividade terapéutica que prioritariamente
deve acontecer nos devidos equipamentos pela cidade, de acordo com cada PTS). Portanto, ndo se trata de um
seguimento do CAPS no sentido de continuidade, tampouco, esta apartado deste como mero fragmento. Outrossim,
trata-se de corresponsabilidade do CAPS, e deste modo, parte do seu trabalho (segmento) que acontece no &mbito
no morar, como com qualquer outro usuério do CAPS que necessite deste tipo de apoio. A diferenca que se faz
diz respeito a0 compromisso historico que temos com essas pessoas que mantivemos prisioneiras nos manicomios
durante parte, quando ndo toda a vida. E que devido a isso perderam ndo sé em anos de vida, mas em
contratualidade e empobrecimento subjetivo e afetivo, ndo participando das transformagdes familiares e historicas,
estando a margem do sistema.
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e Técnico de Enfermagem (somente RT Tipo Il) é responsavel pela articulagdo com a

Estratégia de Saude da Familia (ESF) e demais pontos da RAS, pensando o cuidado

clinico dos moradores no dia-a-dia.

e Cuidador ¢ responsavel pelo acompanhamento cotidiano dos moradores na RT, através

da apropriacao do espaco da casa, e do territorio, investindo na ampliagdo de autonomia.

Vejamos o quantitativo de profissionais que atuam nos SRT no ano de 2017:

Profissionais nos SRT  |Quantidade

Coordenadores Técnicos 19

Acompanhantes Terapéuticos 45

Cuidadores 435%
Técnicos de Enfermagem 47
Total 546

Fonte: SSM da SMS do Municipio do RJ

Para a insercdo em Servico Residencial Terapéutico, é necessaria a construcéo coletiva
do Projeto Terapéutico Singular (PTS) do wusuario no Grupo de Trabalho de
Desinstitucionalizacdo (GTD) do respectivo territorio de abrangéncia. Por se tratar de moradias,
construidas inclusive com a participacdo das pessoas que residirdo na casa, 0s SRT nao
funcionam na ldgica de vagas como na enfermaria de uma unidade hospitalar. Enuncia-se que,
para cada recurso disponivel em uma RT, h4 um paciente de longa internacdo psiquitrica,
futuro morador, em trabalho de desinstitucionalizacdo, por meio do acompanhamento da
retirada de documentos, aquisicao de beneficio, vinculagdo aos técnicos de referéncia e gradual
apropriacdo do local onde residird, entre outras acdes e (SMS/Subsecretaria de Atencédo
Hospitalar, Urgéncia e Emergéncia, SSM - Etapas do Processo de Desinstitucionalizagdo de
05/10/2010 e Resolu¢do SMS n° 3755 de 10 de julho de 2018. Procedimento Operacional
Padro de Desinstitucionalizagdo (POP DESINS)%.

O PTS deve considerar a situagao clinica e psicossocial de cada usuario,
bem como a sua integracdo a vida da cidade, com a perspectiva de
criacdo de uma rede de protecdo social, comunitéria, de salde, de
trabalho e de lazer para a reabilitacdo e integracdo social do paciente,

24279 cuidadores diurnos e 156 cuidadores noturnos
%5 Documentos anexos & presente dissertacdo
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de acordo com sua singularidade e historia, conforme previsto pelas
Portarias GM/MS 106 11/02/200 e 3090 de 23/12/2011. A experiéncia
tem comprovado que a discussdo do PTS orienta ndo s6 na construcao
da indicagdo para RT como também na desconstrugdo de indicacfes
prévias e comodamente estabelecidas, que desconsiderem outros
fatores e possibilidades, inclusive o desejo dos moradores e recursos
concretos que estes possuam, como por exemplo, familiares e meios
financeiros que viabilizem, a partir do trabalho da equipe, o retorno
familiar (Silverio, 2018).

Destarte, 0 processo de desinstitucionalizacao inicia-se no trabalho junto ao paciente
ainda na instituicdo psiquiatrica, e ndo se encerra com a desospitalizacdo, ou seja, no momento
de alta dessas pessoas longamente internadas, por vezes décadas, mas prossegue no trabalho
realizado nos Servicos Residenciais Terapéuticos através da integracdo entre as equipes de

segmento e assistencial de cada CAPS e destas com a comunidade.

As etapas do processo de desinstitucionalizagdo compreendem graus de
responsabilidade distintos entre os servigos de satude mental (Institutos Municipais e CAPS),
de modo que a participacdo dos institutos seja decrescente, na medida em que 0s outros pontos

da rede aumentem o seu protagonismo no Processo.

Reitero que, assim como o retorno familiar, a inser¢cdo em Residéncias Terapéuticas é
uma das possibilidades de Desinstitucionalizagéo, destinada a pacientes internados em hospitais
psiquiatricos ou hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico ha dois anos ou mais —de acordo
com as Portarias 106/2000 e 3090/2011 — e ndo funciona na logica de abrigamento, conforme

dito anteriormente, tratando-se de casas ou apartamentos inseridos na cidade.

No municipio do Rio de Janeiro, a fim de impulsionar ainda mais o processo de
desinstitucionalizagdo e desta forma a Reforma Psiquiatrica, foi criada a Bolsa Municipal de
Incentivo a Desospitalizagdo - Lei Municipal n° 3.400 de 17 de maio de 2002 - que garante o
incentivo aos usudrios internados - por um periodo igual ou superior a trés anos até a data da
publicacdo da lei - em hospitais psiquiatricos do SUS ou conveniados a0 SUS?® que recebam

alta hospitalar e sejam inseridos na familia de origem, em familia acolhedora, Moradia Assistida

% Salientamos que 0 municipio do Rio de Janeiro fechou os Ultimos leitos conveniados com o encerramento do
convénio junto ao SUS do Sanatério Rio de Janeiro (Clinica de Repouso Santa Alice): Objeto de Acéo Civel
Publica instalada em meados de 2014. Hospital Psiquiatrico com 80 leitos conveniados aoc SUS para internacgao
exclusivamente masculina, finalizadas em novembro de 2016. Ndo ha mais nenhum leito conveniado de longa
permanéncia no Municipio. Neste mesmo ano foram fechados os 60 leitos no Hospital Pedro de Alcantara e os
leitos do abrigo existente no antigo Hospital de Cust6dia Heitor Carrilho (Relatério de Gestéo de 2016 SSM/SMS).
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ou em Servico Residencial Terapéutico (SRT). Para fazer jus a Bolsa®’, o usudrio devera estar
inserido em tratamento extra-hospitalar regular em uma das Unidades de Saude Mental da
Secretaria Municipal de Satde (SMS/Subsecretaria de Atencao Hospitalar, Urgéncia e
Emergéncia, SSM - Etapas do Processo de Desinstitucionalizagdo de 05/10/2010 e Resolugao
SMS n° 3755 de 10 de julho de 2018. Procedimento Operacional Padrio de
Desinstitucionalizagao (POP DESINS).

Tipos de Bolsa de Incentivo a Desospitalizagdo:

e Tipo I — Bolsa Incentivo de um salario minimo para pacientes que ingressem em

Residéncia Terapéutica.

e Tipo II — Bolsa Incentivo de dois salarios minimos para pacientes que irdo
retornar ao convivio de seus familiares, familia acolhedora ou Moradia

Assistida?®.

Em termos gerais, 0s servicos substitutivos tém como finalidade:

e Proteger as pessoas com transtornos mentais graves e persistentes;

e Diminuir a clientela de longa permanéncia nos hospitais psiquiatricos e evitar a
ocorréncia de novas internacdes. Naqueles casos em que seja necessario 0
acompanhamento intensivo a crise, que este possa acontecer no ambito do acolhimento

nos CAPS 11 e/ou nos leitos de satde mental criados em hospitais gerais;

e Redirecionar os gastos com assisténcia hospitalar psiquiatrica para servi¢os de base

comunitaria, através do custeio mensal permanente.

2TA respeito dos critérios da Bolsa Rio ver em: POP DESINSTITUCIONALIZACAO da SSMSMS -
RESOLUCAO SMS N° 3755 DE 10 DE JULHO DE 2018 O SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE, no uso
das atribuicdes que lhe sdo conferidas pela legislacdo em vigor, e tendo em vista o que consta do Oficio
S/SUBHUE/SSM n° 368 de 18 de junho de 2018,

2 As Moradias Assistidas sdo indicadas aos usuérios que tenham permanecido institucionalizados por longo
periodo, mas que tenham maior grau de autonomia, e necessitem de acompanhamento esporadico e pontual da
equipe do CAPS em sua residéncia. Nessa modalidade de casa, diferente do SRT, o morador custeia aluguel, luz,
alimentacdo, ou seja, custeio proprio. Sendo assim, o incentivo financeiro oferecido é a bolsa municipal de
incentivo a desospitalizacdo (Bolsa Rio) no valor de dois salarios minimos (Documentos SSM/SMS).
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Transcorrido aproximadamente meio século dos primérdios da Reforma Psiquiatrica no
Brasil, encontramos um panorama de avancos considerdveis em termos da luta
antimanicomial®®, com o fechamento de leitos de longa permanéncia institucional em hospitais
psiquiatricos pelo Brasil, com a criagdo de leitos em hospitais gerais e a implantacao de servicos
substitutivos de cunho territorial, conforme série histérica do Ministério da Salde,
considerando-se os servicos habilitados (Coordenacio Geral de Satide Mental, Alcool e Outras
Drogas CGMAD/DAPES/SAS, 2017):

e Expansdo de leitos em hospitais gerais: de 2012 a dezembro de 2017 - 1.328
leitos de saude mental,

e Expansdo de CAPS: de 148/1998 para 2549/2017;

e Expansdo de SRT: 583 ao final de 2017.

Com a ampliacdo e consolidacdo de servicos substitutivos a partir da
desinstitucionalizacdo, ocorreu expressiva diminuicdo dos leitos em hospitais psiquiatricos
disponiveis no Brasil, totalizando 51%, de 51.393 leitos em 2002 para 25.988 leitos em 2014.
No municipio do Rio de Janeiro, segundo dados de dezembro/2018 da Secretaria Municipal se
Saude (SMS) — (Boletim da Satude Mental n® 1 — Do manicémio para a cidade), houve reducao
no numero de pacientes de longa permanéncia em leitos psiquiatricos de 1302/2012 para
282/2018; e aumento no numero de recursos disponiveis em SRT de 272/2012 para 511/2018

com ocupacao de 459, num total de 90 RT, conforme mostra a série historica:

Tabela 1 - Expanséo de recursos disponiveis em SRT

Ano 1998(1999200012001200220032004200520062007)200820102011201220132014201520162017(2018

RTimplantadasfano | 1 \ g |2 |2 (3|4 (3|1 |2|3|4|2|4|15|5]|8|3|22|,

Total de RT
Implantadas 1113 |5|8(12(15|16|18|21|25|27|31|46|51|59|62|84|86]90

Fonte: SSM da SMS do municipio do RJ

2 O Movimento da Luta Antimanicomial se caracteriza pela luta pelos direitos das pessoas com sofrimento
mental, portanto, o combate a ideia de que se deve isolar a pessoa com sofrimento mental em nome de pretensos
tratamentos, ideia baseada apenas nos preconceitos que cercam a doenca mental. O Movimento da Luta
antimanicomial faz lembrar que como todo cidadéo estas pessoas tém o direito fundamental a liberdade, o direito
a viver em sociedade, além do direto a receber cuidado e tratamento sem que para isto tenham que abrir mao de
seu lugar de  cidad&os. http://bvsms.saude.gov.br/ultimas-noticias/2721-18-5-dia-nacional-da-luta-
antimanicomial-2



http://bvsms.saude.gov.br/ultimas-noticias/2721-18-5-dia-nacional-da-luta-antimanicomial-2
http://bvsms.saude.gov.br/ultimas-noticias/2721-18-5-dia-nacional-da-luta-antimanicomial-2
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Tabela 2 - Evolugdo do numero de SRT no municipio do Rio de Janeiro
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Fonte: SMS/SUBHUE/SSM — Superintendéncia de Saide Mental, FORMDESINS

Tabela 3 - Reducdodepacientesdelongapermanénciaemleitospsiquiatricoseaumentodevagas®
emSRT

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Longa permanéncia Vagas em SR;
495 511
352 371 == .
— —i—

Fonte: SMS/SUBHUE/SSM - Superintendéncia de Saide Mental, FORMDESINS

No entanto, apesar dos inUmeros avangos ainda existem indmeras pessoas
institucionalizadas em hospitais psiquiatricos pelo Brasil afora, os dados situam-nos quanto aos
obstaculos a serem enfrentados na atualidade. Ademais, nestes tempos de tantos retrocessos no
campo das politicas publicas e de extrema disseminacdo de 6dio e ataque as diferentes formas

de existéncia, outros desafios se apresentam ao cuidado em liberdade tanto nos CAPS como

30 Durante o periodo em que ocupamos o funcéo de assessora das RT utilizamos a designagao recursos vagos, uma
vez que vaga remete quase que instantemente ideia de leito em enfermaria, e, portanto hospital, ou ainda abrigo.
Reconhecemos a limitagdo do termo “recursos vagos”, porém este foi adjuvante na desconstrug¢do de que as RT
funcionam em uma légica diferente, onde a logica da “transferéncia” nao tem lugar.
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nos Servigos Residenciais Terapéuticos inseridos na cidade. Como mostra Foucault (2001), ndo

ha saber neutro, constituindo-se todo saber como politico.

Tracada essa breve linha historica, pode-se afirmar que a desinstitucionalizacdo
caracteriza-se, antes de qualquer coisa, como um processo de acessar/produzir protagonismo
quanto a propria existéncia em um sujeito que foi objetificado pela longa permanéncia em
instituicdo total, despido dos elementos que o identificam e singularizam, e impedido da
construcao de lagos sociais externos ao manicomio. Ela se inicia antes da saida do usuério da
instituicdo hospitalar, ou seja, da sua condi¢cdo de longa permanéncia institucional, e ndo se
encerra com a desospitalizacdo. Prossegue no contexto das Residéncias Terapéuticas, por meio
da construcdo permanente, gradual e progressiva de novas e diferentes formas de habitar uma
casa e a cidade. Tal qual atraves do acompanhamento continuo, delicado e singular das equipes

assistenciais dos CAPS, quando do retorno familiar e ou permanéncia em moradias assistidas.

Trata-se assim, de um fenbmeno complexo, sem demarcacao temporal, ou seja, ndo ha
um fim pré-determinado para a desinstitucionalizagéo, ela ird se processando de acordo com a
vida em movimento e 0s encontros possiveis e passiveis de acontecer no desenrolar desta
movimentacdo. A desospitalizacdo é um momento, sendo um marco, do retorno de pessoas - ha
muito - excluidas socialmente a possibilidade de vida na cidade, ou seja, a vida como ela é. E
a vida como ela ¢, ndo ha de ser igual para todos, ao contrario, deve incluir a todos em suas

diferencas e possibilidades existenciais, para que as escolhas de fato acontecam!

Refiro-me a algo maior do que simplesmente conferir autonomia®!, enquanto capacidade
de escolher entre as opcBes ofertadas. Aposto no protagonismo, na capacidade de gestar as

proprias opgdes e tambem oferta-las, em uma intensa relacéo de troca e de empoderamento.

E de difundido consenso que o ‘empoderamento’ (termo usado nos
atuais debates de forma praticamente intercambiavel com ‘habilitagdo’
ou ‘autorizacdo’) ¢ alcangcado quando as pessoas adquirem a destreza
para controlar ou pelo menos influenciar de modo significativo as
forcas pessoais, politicas, econbmicas e sociais pelas quais suas
trajetdrias de vida seriam fustigadas se ndo houvesse essa habilidade;
em outras palavras, ser ‘empoderado’ significa ser capaz de fazer
escolhas e atuar efetivamente sobre as escolhas feitas; isso, por sua vez,
significa uma capacidade para influenciar a gama de escolhas

31 Ainda que na sua concepgéo etimoldgica o conceito de autonomia aponte para regras € normas proprias, na
pratica autonomia tem sido tomada como a maior ou menor habilidade na realizagdo de tarefas cotidianas, tarefas
essas pré-definidas socialmente, inclusive pelos profissionais do campo do cuidado em salde.
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disponiveis e as configuragdes sociais nas quais as escolhas sdo feitas
(Bauman, 2011, p. 193).

Quando digo isso, ndo me refiro aqui a qualquer visada assistencialista ou voluntarista,
mas a um programa de cunho puablico (SUS) que pretende a sustentacéo e garantia de direitos
a cidadaos que tiveram sua identidade, autonomia e cidadania, confiscadas em nome do
higienismo, bem como de preconceitos, estigmas e censura aquilo que se apresenta como
diferente e/ou estranho, portanto, tiveram suas vozes caladas e a tentativa de apagamento de

suas vidas.

Todo o panorama da opresséo vivenciada nos manicomios, e de outras violéncias mais
sutis no trato com aqueles que ndo se enquadram nos padrdes pré-determinados por quem possuli
0 poder, seja ele macro ou micro, remete e atualiza a expressao cunhada por Hannah Arendt
(1963) — a banalidade do mal. Afinal, foi em nome da ciéncia, mais propriamente da ciéncia
médica, que pessoas foram torturadas nos hospicios, de forma acritica por indmeros
profissionais de diversas categorias, em nome de um tratamento dito moral, e que na pratica se
configurou como amoral, desumano e antiético (ou sob a ética daqueles que possuem o poder).
Muitas destas pessoas perderam a vida, e outras a alma: lagos se romperam para sempre, fossem
eles familiares, amorosos, laborativos, de lazer e culturais, com as evoluc@es e intempéries do
mundo, com 0 seu habitat, e tantas outras, que ndo cabem em palavras, registrando e

testemunhando a vergonha da nossa (des)humanidade, do nosso lado mais sombrio.

Cuidar da satde mental é promover técnicas eficazes de prevencgdo e
de atencdo, coletiva e individualmente, mas sabendo que, sem uma
mudanca do referencial social e politico que substitua a concorréncia
pela colaboragéo e pela solidariedade, os fatores adversos para a sade,
e especialmente para a salde mental, continuardo a aumentar (Desviat,
1999).

Conforme Franco Rotelli (Desviat, 1994, p.50), a negacdo da instituicdo ndo era a
negacdo da doenca mental e da psiquiatria, tampouco o simples fechamento dos hospitais
psiquiatricos, mas a recusa ao mandato social destinado a psiquiatria, de isolamento e exclusdo

daqueles que fogem aos padrdes de normalidade impostos pela sociedade.

Venturini fez, em 2016, um exame minucioso, no ambito do movimento antimanicomial
italiano a respeito das diversas conceituacfes do termo desinstitucionalizagdo, propondo uma

suspensdo temporaria de seu uso a fim de redescobrir seu significado original. Apresentou uma
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subdivisdo abrangente em dois grupos principais: desospitaliza¢do e desinstitucionalizagdo, ndo

havendo continuidade ideoldgica e cientifica entre eles.

No que se refere a desospitalizacdo, segundo o autor, considera-se a humanizagéo do
hospital psiquiatrico com redugdo do nimero de internos e encaminhamento para familiares e
auséncia de intervengdes nos niveis de regressao institucional.

Quanto a desinstitucionalizacdo, Venturini distingue trés niveis:

1) Habitacdo Psicossocial — Neste nivel, ha aceleracdo da alta de todos os

internos, intervengdes significativas nos niveis de regressdo institucional.
Porém, ndo ha acbes sobre os mecanismos excludentes da sociedade, nao
produzindo mudancas em termos do circuito psiquiatrico e tampouco da

I6gica sociosanitaria existente;

2) Inclusdo Social — Atua-se sobre as instituicbes sanitarias modificando o

circuito psiquiatrico e opondo-se ao manicémio, colocando em movimento
normas que sustentam e reconhecem direitos politicos, juridicos, sociais, de
trabalho e tratamento, visando desta forma, a transformacdo das agdes

excludentes em acdes solidarias;

3) Promocdo Social — Neste nivel de complexidade, atua-se sobre a salde

mental da comunidade, desconstruindo estigmas e representages mentais da
doenca mental e promovendo mudanca da cultura local. Implica a ativacéo
de préticas habilitadoras e preventivas dirigidas a cada um dos sujeitos,

através da promocao de valor social.

Devemos, pois, estar atentos, ja que 0 manicémio, ou melhor, as praticas manicomiais,
segregativas e excludentes podem ser reproduzidas em diversos contextos, basta que se retire
dos sujeitos o direito ao protagonismo pela prépria vida, as escolhas, ao convivio social e ao

acesso a bens sociais, culturais, econdmicos, entre outros.

Em nossa cidade, ha ainda muito trabalho a ser feito e torna-se premente refletir sobre

o0 que significa realizar a desinstitucionalizacdo, uma politica que se pretende inclusiva, em um



80

grande centro urbano marcado pela violéncia e a exclusdo. E, principalmente, em tempos de
retrocesso no ambito da conquista de direitos sociais para as populagbes marginalizadas e

excluidas, e de disseminacao do ddio e dos abusos de poder.

Zygmunt Bauman observa e analisa a origem e construcdo das cidades nos idos tempos,
muralhas e fortalezas que se erguiam sob o ideério de protecdo daqueles que estavam dentro de
suas cercanias. Em nossos tempos, cidades que ndo mais servem a essa finalidade, uma vez que
dentro delas ha o sentimento de desprotecdo e o infindavel medo, lamentavelmente, medo do
outro. A partir da couraga do medo, constroem-se ndo sé medidas protetivas contra as supostas
ameacas, mas edificam-se e solidificam-se preconceitos, estigmas os mais variados, e modos
violentos de lidar com as diferencas. Afinal de contas, aquilo que é reconhecivel ndo assusta e
nem tampouco promove medo, o “monstro” ¢ o outro, o desconhecido, o diferente, aquele que
causa estranhamento. E assim, se justificam as castas, e alguns cidaddos passam a se sentir no
direito de, a partir delas, determinar a circulagdo de outros, classificando-os das mais diversas
formas e ditando o seu lugar de pertencimento na cidade e na vida. Conforme Bauman, separar

e manter distancia se tornam a estratégia mais comum na luta urbana atual pela sobrevivéncia:

A guerra contra a inseguranga, e particularmente contra e os perigos e
riscos & segurancga pessoal, agora é travada dentro da cidade, onde se
estabelecem os campos de batalha urbanos e se tracam as linhas de
frente. Trincheiras fortemente armadas (acessos instransponiveis) e
bunkers (prédios ou complexos fortificados e rigorosamente vigiados)
destinados a separar manter e impedir a entrada de estranhos estdo se
tornando rapidamente um dos aspectos mais visiveis das cidades
contemporaneas — ainda que assumam muitas formas e que seus
idealizadores fagam o possivel para misturar suas “criagdes” a paisagem
da cidade, ‘normalizando’ desse modo o estado de emergéncia em que
seus moradores, viciados em prote¢do, mas sempre pouco seguros em
relacdo a ela, vivem seu dia-a-dia. (Bauman - p. 78, 2005)

Ao levantar estas indagacdes, ndo estou, de maneira alguma, contradizendo ou
contrariando a perspectiva da Reforma Psiquiatrica e do processo de desinstitucionalizacdo em
sua esséncia, qual seja a inclusdo comunitaria, mas sim encarnando o contexto em que esse
processo se insere. Ndo é em uma cidade ficticia, um conto de fadas, um local mégico e livre
de todos os preconceitos e perigos que a desinstitucionalizagdo acontece e um Servigo

Residencial Terapéutico é implantado, é no seio de uma cidade com todas as suas contradi¢oes.

Ao aproximar ainda mais nossas lentes, vislumbramos uma cidade marcada pela

exuberancia de luxuosos apartamentos, condominios contornados por lindas praias, tanto
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quanto por crescentes comunidades ao seu redor, além de pessoas em situagdo de rua pelas mais
diversas razbes. Pessoas moradoras de um centro periférico que se deslocam cotidianamente
para trabalhar nela, mais propriamente nos luxuosos apartamentos ou condominios da cidade,
ou ainda em residéncias de classe média, e que embora adentrem a intimidade dessas casas e
das vidas ali vividas, sdo consideradas desiguais e relegadas a exclusdo. Despossuidas, portanto,
de oportunidades minimas de educag&o, cultura, lazer, saide, e, por que n&o dizer, de poder de
escolha: despossuidas de empoderamento. E nesta cidade real e profana, e ndo na cidade
idealizada em nossas utopias, que o trabalho de inclusdo de pessoas afastadas ha anos do
convivio social se constrdi. Nesta mesma cidade, um trabalho, arduo e de grande magnitude,
acontece a sombra de grandes acontecimentos: desconstruir através das micropoliticas e
microtecituras sociais 0 estigma em relacdo a loucura e as pessoas portadoras de sofrimento
mental.
O pior lado do muro é desenvolver em algumas pessoas uma atitude
defensiva, criar uma mentalidade pela qual o mundo é atravessado por
um muro que divide em dentro e fora: de um lado existem 0s maus e 0s
inferiores, do outro os bons e os superiores. N&o é indispensavel que o
defensor esteja materialmente vizinho ao muro: também pode estar

longe, desde que o tenha dentro de si e respeite as regras impostas por
sua logica (Kapuscinski, R. apud Baumnan, 2005, p. 103).

Tendo dito isto, somos convocados a repensar a partir dos processos de inclusao
produzidos pela desinstitucionalizacdo, os lugares do habitar, do tratamento e do viver
(Venturini, 2016), no contexto de nossa cidade e da realidade de cada um dos pacientes em
salde mental ja desinstitucionalizados, especialmente daqueles que ainda se encontram

institucionalizados.

2.4 Residéncias Terapéuticas: residéncia / casa / moradia / lar?

Minha trajetéria profissional nos Servigos Residenciais Terapéuticos iniciou-se com
minha atuagdo como acompanhante terapéutica (at)®? e, posteriormente coordenadora das
Residéncias Terapéuticas de um dos CAPS do municipio do Rio de Janeiro, onde estive por
aproximadamente quatro anos. Ocupei nos seis anos seguintes a funcdo de Assessora Técnica
das Residéncias Terapéuticas da Superintendéncia de Saude Mental (SSM) da Secretaria

Municipal de Saude (SMS) do Municipio do Rio de Janeiro.

32 Utilizarei at para acompanhante terapéutico e AT para acompanhamento terapéutico.
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Neste aspecto, cabe mencionar o papel do assessor, tal qual pude exercé-lo nos anos
transcorridos neste trabalho. Apreendemos que o lugar do assessor, partindo do latim assessore,
é caracterizado como aquele que acompanha, auxilia, ajuda, aconselha uma pessoa ou
instituicdo em determinada area ou tarefa, a partir do seu conhecimento técnico e sua area de
especializacdo. Sendo assim, ja se encerram aqui alguns lutos, na medida da impoténcia
colocada pelos limites e circunstancias institucionais, que de algum modo ou algumas vezes,

emperram, desconsideram e/ou descontroem o trabalho técnico desenvolvido em saulde.

E, portanto, deste lugar/funcio/afetacio que parto para transmitir, tanto quanto possivel, as
acOes desenvolvidas pela Assessoria Técnica de Residéncias Terapéuticas, no periodo
compreendido entre abril/2013 a junho/2018%3, a partir do meu conhecimento técnico, da minha
vivéncia nesta funcéo, e das competéncias demandadas a esta assessoria, que no organograma

da Superintendéncia de Saude Mental, exercia as seguintes fungdes estratégicas:

Implantacdo e manutencdo dos Servigos Residenciais Terapéuticos do municipio do

Rio de Janeiro;

e Acompanhamento das equipes de segmento dos CAPS, composta por coordenadores
técnicos das Residéncias Terapéuticas, acompanhantes terapéuticos, cuidadores, e, no

caso das RT de Tipo I, os técnicos de enfermagem;

e Implementacdo e sustentacdo de uma direcdo técnica e politica Gnica e coesa para o
trabalho, atrelada as politicas pablicas em curso, e pautada pelas Leis e Portarias que as

regem, considerando a singularidade de cada caso e situacgéo;

e Resgate e sustentacdo da dimensdo clinica do acompanhamento terapéutico nestes
dispositivos, a fim de garantir que a desinstitucionalizacdo suplante a logica da

desospitalizacdo, de modo a ndo reproduzir a lIdgica manicomial;

e Intercruzamento entre 0s aspectos componentes da gestao e aqueles oriundos da clinica

do morar.

33 Permaneci nesta ocupagdo até maio/2019, mas para fim deste trabalho utilizaremos este recorte.
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Esta escrita se constroi com a proposta de um olhar cuidadoso e atento mas, também,
curioso para as proprias narrativas no contexto do trabalho de desinstitucionalizacdo nos
Servicos Residenciais Terapéuticos. Traz a esperanca de refletir coletivamente acerca dos
desafios colocados na sustentacdo e implementacdo dessas conquistas em salde mental, com
os votos de melhores encontros com a clientela (des)institucionalizada e com as equipes

envolvidas neste trabalho em seus varios eixos.

Com o advento da Portaria 3090%, a complexidade nos dispositivos® residenciais
adquire corporeidade por meio da Tipologia | e Il, estabelecendo no campo das Politicas
Publicas possibilidades de insercdo aquelas pessoas oriundas de longa internacdo com
problemas clinicos provenientes dos longos anos de descuido institucional e pelo proprio
avancar da idade. N&o era incomum que, em algum momento da historia da
desinstitucionalizacdo em nossa cidade, escutassemos que as pessoas com idade avancada nao
eram prioridade desse projeto de inclusdo. No entanto, essas pessoas tiveram confiscadas a sua
juventude, salde e anos de vida, confiscariamos agora, também o direito de viver o
envelhecimento ou velhice em condic@es de liberdade? Outrossim, investimos para que todas
essas pessoas, a despeito de sua idade, tenham o direito de morar em uma casa, ainda que idosos,

ainda que com problemas clinicos passiveis de cuidado em domicilio.

Retomando a questdo da complexidade nas Residéncias Terapéuticas, para efeito deste
municipio, soma-se o0 disposto pelas Portarias que regulamentam tal servico através das
tipologias I e 11, a baixa ou média complexidade no caso das RT Tipo I, a alta complexidade -
e mais recentemente devido ao grau de dependéncia dos pacientes ainda institucionalizados - a

altissima complexidade para RT Tipo II.

No caso das Residéncias Terapéuticas Tipo | destinadas para no minimo 4 (quatro) e no
méaximo 8 (oito) moradores incialmente, e até 10 (dez) moradores no maximo a partir da
Portaria n® 3.588, DE 21 de dezembro de 2017, o acompanhamento deve estar calcado no
suporte a inclusdo social e a insercdo na vida comunitaria. As Residéncias Terapéuticas Tipo |

de baixa complexidade sdo indicadas agquelas pessoas com maior grau de autonomia no manejo

% Portaria GM/MS 3.090 de 23 de dezembro de 2011.

3 Utilizamos dispositivo no sentido aprendido a partir do emprego feito pela Politica Nacional de Humanizagéo,
seja como a aplicacéo concreta de uma diretriz, em nosso caso para a concretizagdo da desinstitucionalizagdo, a
criacdo de dispositivos residenciais que fagam frente ao manicémio.
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das atividades de sua vida diria, no cuidado de si, do seu ambiente, na insercéo afetiva, social

e comunitaria. Caracteristicas ndo mais encontradas entre 0s pacientes ainda institucionalizados.

No caso das Residéncias Terapéuticas Tipo | de média complexidade, o
acompanhamento se intensifica tanto devido a diminuicéo no coeficiente de autonomia gerados
por condicdes fisicas ou psiquicas, como na analise conjunta acerca da demanda de extensdo
no cuidado. Por exemplo, uma casa onde ao anoitecer, em virtude da diminui¢do ou perda da
visdo, algum morador necessite de apoio para realizar as a¢cbes como jantar, banho, ou outras.
Nesta modalidade, o suporte do profissional se intensifica em termos da presenca em horas e

dias na semana, bem como na oferta e intensividade do cuidado.

Para aquelas pessoas com maior grau de comprometimento, que necessitem de cuidados
intensivos especificos do ponto de vista da salde em geral, e que, portanto, demandam acdes
mais diretivas com apoio técnico diario e individualizado, de forma permanente, a indicacéo
sdo as Residéncias Terapéuticas Tipo Il de alta complexidade - para no minimo 4 (quatro) e no
méaximo 10 (dez) moradores - destinadas aqueles com maior grau de dependéncia, seja ela fisica,
psiquica ou ainda ambas, e que requeiram cuidados intensivos do ponto de vista da integralidade

da saude.

Desta feita, o Projeto Terapéutico Singular deve considerar prioritariamente a
reapropriacdo do proprio espaco residencial e a construcéo de habilidades para a vida diaria que
englobem as possibilidades de autocuidado e o aumento da capacidade de estabelecer vinculos

e inserir-se socialmente.

No entanto, mudancas podem ser vivenciadas pelas pessoas no decorrer de suas vidas e,
portanto, no que concerne ao grau de autonomia devemos considerar que essas definicdes ndo
esgotam a totalidade dos fenbmenos existenciais ndo apreensiveis conceitualmente. Sempre
havera algo que diz do imprevisivel, daquilo que é da ordem do acontecimento, da singularidade,
inclusive dos encontros, por isso inesgotavel e inapreensivel em palavras e conceitos, pois

multifatorial e multideterminado, contextual, historica e relacionalmente.

N&o € incomum nos depararmos com situa¢cBes de mudanca na complexidade do
cuidado, seja para aumento ou diminuicdo. A pessoa referendada a partir de seu grau de

autonomia para uma casa Tipo | de baixa ou média complexidade, em algum momento pode
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vir a necessitar de uma casa Tipo Il de alta complexidade. Alguém, inserido em uma Residéncia
Terapéutica de alta, pode nos convocar a sair dos lugares comodos e confortaveis em que muitas
vezes nos instalamos ao simplesmente dizer: “N&o0 sou mais crianga, quero ir para uma
Residéncia Terapéutica onde tenham outros adultos”. O que nos da pistas de que a vida ndo
deixa de nos surpreender e, por conseguinte, assim deve ser o trabalho em saide, um trabalho
Vivo em que esperamos ser convocados muitas vezes a sair de nossos lugares a partir de desafios

desejantes.

Sendo assim, uma Residéncia Terapéutica denominada como Tipo | de baixa
complexidade pode funcionar, em algum momento, em determinado dia e em virtude de
inimeros fatores, como média ou alta complexidade e vice-versa. E a vida colocada em
movimento. O conceito encapsula, o0 acontecimento liberta! N&o se pode aprisionar a clinica do
acompanhamento terapéutico com os sujeitos. Entretanto, conceituar nos permite sem duvida
refletir e organizar ideias e, mais do que isso, elaborar e planejar o trabalho e a estruturagédo de
novos equipamentos residenciais pela cidade. Prover, assim, recursos para que outras pessoas

possam construir seus percursos singulares rumo a desinstitucionalizacao.

E valido, portanto, sublinhar que, qualquer tentativa de estabelecer pressupostos
demarcatorios para a complexidade, por si sé ja simplifica ou reduz aquilo que ousamos
apreender dela. No cenario dos SRT, esse arranjo veio sendo composto como subsidio teorico-
pratico até o advento da Portaria 3090 e complementar a ela, como tentativa de imprimir clareza

conceitual aquilo que na pratica foi desenvolvido no municipio do Rio.

Segundo o dicionario Informal®, complexidade adjetiva aquilo que é complexo, que
encerra muitos elementos ou partes, sobre varios pontos de vista, ou seja, sSd0 necessarios
diversos olhares e olhares diversos. Faz-se necessario que trabalhemos juntos, ou melhor, de
modo compartilhado, ndo multidisciplinarmente, mas interdisciplinarmente, para quem sabe,

no futuro, conseguirmos trabalhar transdisciplinarmente.

Neste contexto, sinto necessidade de resgatar o aporte conceitual de complexidade. Para

tal, me utilizo do referencial proposto por Edgard Morin, apropriando-me de seu campo

36 https://www.dicionarioinformal.com.br/complexidade/
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conceitual para ressignificar as definicdes propostas acerca da complexidade nas Residéncias

Terapéuticas.

Pedimos legitimamente ao pensamento que dissipe as brumas e as
obscuridades, que ponha ordem e clareza no real, que revele as leis que
0 governam. A palavra complexidade s6 pode exprimir 0 nosso
embaraco, a nossa confusdo, a nossa incapacidade de definir de maneira
simples, de nomear de maneira clara, de pdr ordem nas nossas ideias
(Morin, 1990).

A complexidade é, antes de qualquer coisa, irredutivel a qualquer defini¢cdo que tome o
lugar de simplicidade. Segundo o autor, trata-se de uma palavra problema e ndo de uma solucao.
Comporta em si certa confusdo, desarranjo, desordem e incerteza, ndo fornecendo de imediato
qualquer elucidacédo redutivel a uma Unica palavra ou ideia. O autor evidencia sua conotacdo
de adverténcia a qualquer clarificacdo e a reducdes demasiado rapidas. De outro modo, a
complexidade coincide sempre uma parte de incerteza, muito embora também néo seja redutivel
a incerteza. Comporta, ainda, certa mistura de ordem e desordem, de inUmeras quantidades e

perspectivas interacionais.

E certo que cada um de nés, envolvidos neste projeto, vivencia com muito prazer e
entusiasmo a saida de uma pessoa ap6s anos de clausura. Devemos mesmo comemorar, pois a
vida deve acontecer em liberdade, e vibrar com a possibilidade de que as pessoas em sofrimento
psiquico grave, apds anos de reclusdo, possam viver suas vidas em comunidade, morando em

uma casa € o que desejamos e pelo qual vimos lutando ha pelo menos trinta anos.

Porém, quando da ida para um dispositivo na modalidade Residéncia Terapéutica,
precisamos ponderar acerca de alguns aspectos que dizem respeito aos sujeitos envolvidos e
sob o cuidado despendido, ou seja, 0s pacientes desinstitucionalizados agora moradores nessas
residéncias ditas terapéuticas. Toda forma de cuidado, se ndo for dosada, se em excesso, tende
a subjugar e restringir a autonomia e as possibilidades de exercicio do protagonismo. Assim,
cada acdo, cada gesto, cada agenciamento deve considerar, levar em conta, respeitar, validar
cada uma das pessoas que ali residem desde seu processo de saida do hospicio. S6 assim
estaremos fazendo valer a desinstitucionalizagéo em seu sentido pleno e integral. Somente desta
forma nédo estaremos repetindo o manicémio ou a pratica manicomial: a mesma e velha l6gica
em espacos e roupagens diferenciados, com rétulos bonitos e bem definidos. Teremos mudado

a estrutura superficial, a casca e mantido a mesma e antiga esséncia de controle e excluséo.
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E de conhecimento pulblico que as Residéncias Terapéuticas constituem-se como
moradias inseridas na comunidade, casas ou apartamentos comuns destinadas a pessoas
egressas de internacGes psiquiatricas de longa permanéncia institucional, ou seja, dois anos ou
mais em hospitais psiquiatricos ou de custddia, e que ndo possuam suporte social e lagos
familiares que viabilizem sua insercgdo social. (Portaria/GM 106 de 11/02/2000 e Portaria/GM
3.090, de 23/12/2011). Porém, a institucionalidade dos Servicos Residenciais Terapéuticos
coloca essas pessoas frente a possibilidade e ao desafio de, ap6s anos de reclusao,
experimentarem a vida no conforto de uma casa ou apartamento em meio a cidade, com vistas

a usufruir tudo o que esta oferece. Pois bem, e o que isso quer dizer?

O que significa estar no conforto de uma casa ou apartamento, agora morador de um
prédio, com suas regras e convencdes, podendo compartilhar espagos ha muito desabitados?
Dividir com outras pessoas, em sua maioria desconhecidas, aquilo que ainda ndo pode se
convencionar “lar”’; comer de garfo ap6s anos utilizando colher, comer e beber em prato e copo
de vidro, e ndo mais na canequinha azul de plastico; para muitos, evacuar no vaso sanitario,
acender o fogdo, passar o dia vestido e calcado, abrir a propria geladeira; ndo perambular pelo
patio, controlar o grito e o cigarro? Cuidar da saude, da aparéncia, ir tomando para si pequenas
responsabilidades em relagdo ao cuidado de si e do ambiente; manejar o proprio dinheiro;
cozinhar, efetuar as compras, escolher o que comer; lavar as proprias roupas; escolher o proprio
horario de dormir, acordar, fazer as refeicdes? Ter a possibilidade de decidir aonde ir, de dizer
sim e também ndo; de escolher a hora de acender e apagar a luz; escolher o programa televisivo
ou a musica preferida; a marca do xampu ou do desodorante. Receber visita ou ndo; abrir ou
ndo a porta; ter sua propria chave. Amar sem puni¢éo, relacionar-se sexualmente sem precisar
dar algo em troca. O que significa tudo isso para alguém que passou anos de sua vida, sendo
toda ela, sem poder algum? Poder finalmente ter escolhas. Escolher finalmente ter algum poder

sobre a prdpria vida.

E nds, nos que até ontem mesmo, trabalhdvamos em muitas das institui¢des totais, como
contribuimos na promocdo desse empoderamento, dessa conquista gradual de autonomia?
Como nos desembaracar das teias envolventes da tutela, do controle e da exclusédo? Estar com
os moradores, dentro de suas casas, acompanhando o dia-a-dia das suas vidas, auxiliando-0s no
agenciamento daquilo que se fizer necessario, e a0 mesmo tempo manter-se atento e disponivel
a novas experimentacdes, a novos encontros. Como resistir a tentacdo de escolher por, de

decidir por, de tomar para si 0 que ndo nos pertence, de transforma-los em objeto de nossos
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interesses, de fazer da casa deles a nossa cozinha ou a nossa area de lazer? Eis um desafio:

moradia para eles, trabalho e servigo para nés.

Aspectos que lhe outorgam institucionalidade e por isso comportam o instituido e o

instituinte. Instituido, porque conjuntamente aos CAPS e a eles vinculados, as Residéncias

Terapéuticas constituem a rede substitutiva & internacdo psiquiatrica de longa duragdo no

ambito do SUS, em sua dimenséo regulamentar, com critérios para implantacdo, manutencéo e

custeio. Na face instituinte, por tratar-se de uma casa e comportar as inimeras possibilidades

de habitar mediadas pela politica dos encontros e dos afetos. Como dizia Toméas de Aquino, a

vida extrapola o conceito (século XII1).

Nestes dispositivos de moradia, de natureza publica e cunho privado,
procuramos resguardar sua dimensao residencial, afirmando assim a
devida reserva e diferenciacéo aquilo que diz respeito ao tratamento e a
dimensdo que compete ao morar, desta maneira procurando néo repetir
a logica totalizante outrora adotada pelos hospicios. Posicdo que visa
assegurar as pessoas espagos diferenciados de moradia e tratamento, “a
vida como ela é” no contexto urbano e de cidadania possivel em nossa
cidade, e ndo no interior dos hospitais psiquiatricos, onde a vida é
apropriada de forma totalizante, promovendo fragmentacéo,
cerceamento, clausura, rotinas rigidas e altamente sistematizadas, que
dificultam, sendo impedem as possibilidades de diferenciacdo e
abertura a singularidade dos sujeitos.

Salientamos que vimos perseverando no sentido de que as RT ndo sejam
a solugdo Unica para a desinstitucionalizagéo, tampouco o destino final
para todas as pessoas, apesar de seu carater de inventividade e de sua
importancia e representatividade para a Reforma Psiquidtrica (Silverio,
2018).

llustracdo 1 - Mapa de Georreferenciamento das RT na cidade do Rio de Janeiro:

Nova lguagu (o) T ;

Mesauts  gao joso  Duque
Sio Jodo
de Meriti_de Caxias : )

Fonte|: SSM da SMS do municipio do RJ
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Dito isto, apresento, a seguir, o panorama de implantacdo das RT do municipio do Rio
de Janeiro por CAPS até junho de 2018 - Tabela 4:

Residéncias Terapéuticas por CAPS e AP NUmero
total de RT

Ap. 2.1 — CAPS 11l Franco Basaglia 2
AP. 2.1 — CAPS Maria do Socorro 1
AP. 2.2 - CAPS UERJ 4
AP. 3.1 — CAPS Jodo Ferreira 3
AP. 3.1 — CAPS Fernando Diniz 3
AP. 3.1 — CAPS Ernesto Nazareth 1
AP. 3.2 — CAPS Clarice Lispector 8
AP. 3.2 - CAPS EAT 1
AP. 3.2 — CAPS Torquato Neto 2
AP. 3.3 — CAPS Rubens Corréa 3
AP. 3.3 — CAPS Linda Batista 2
AP. 4.0 — CAPS Arthur Bispo do Rosario 22
AP. 4.0 - Manoel de Barros 22
AP. 5.1 - CAPS Lima Barreto 4
AP. 5.2 — CAPS Pedro Pellegrino 4
AP. 5.2 — CAPS Profeta Gentileza 2
AP. 5.3 — CAPS Simao Bacamarte 3

TOTAL RT 86

Fonte: SSM/ da SMS do municipio do RJ

Destas 86 Residéncias Terapéuticas, com 495 recursos e total de 460 moradores naquele

momento, distinguem-se aquelas de Tipo I e Il no que se refere a complexidade — Tabela 5:

Tipologia dos SRT Quantidade
Tipo | 35
Tipo Il 51
Total 86

Fonte: SSM da SMS do municipio do RJ

Dentre as de Tipo I, havia neste municipio em 2016%" 20 RT de baixa complexidade e

15 de média complexidade.

37 Ressalto, conforme explicitado no decorrer do texto, que as RT podem mudar de complexidade a partir dos
avancos no PTS, bem como de possiveis limitagdes que vao sendo impostas pela vida em movimento, como é o
caso, por exemplo, de situacdes de adoecimento. O que pode contribuir na alteracdo da complexidade de uma RT,
portanto, muitas das RT de baixa, em virtude do envelhecimento, entre outros fatores, tem mudado para média (as
vezes até alta) e as de média parta alta complexidade.
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Nestes dispositivos de moradia, de natureza publica e cunho privado,
procuramos resguardar sua dimensdo residencial, afirmando assim a
devida reserva e diferenciacdo entre aquilo que diz respeito ao
tratamento e a dimensdo que compete ao morar, desta maneira
procurando ndo repetir & logica totalizante outrora adotada pelos
hospicios. Posicao que visa assegurar as pessoas espagos diferenciados
de moradia e tratamento, “a vida como ela é” no contexto urbano e de
cidadania possivel em nossa cidade, e ndo no interior dos hospitais
psiquiatricos, onde a vida é apropriada de forma totalizante,
promovendo fragmentacdo, cerceamento, clausura, rotinas rigidas e
altamente sistematizadas, que dificultam, sendo impedem as
possibilidades de diferenciacdo e abertura a singularidade dos sujeitos
(Silverio, 2018).
Como pudemos visualizar através da linha historica tracada e da constituicdo dos
servicos de cunho territorial, no campo da Satde Mental, tem sido necessario todo um esforgo
coletivo na criacdo e sustentacdo de uma politica-clinica inclusiva, humanizada, promotora de

direitos e ampliada com funcionamento em Rede.

Quando falamos em esfor¢o coletivo, nos referimos a varias instdncias que se
intercruzam, mas que infelizmente muitas vezes ndo se conversam, o que se constitui como um
dos desafios para o funcionamento em Rede. Acredito ser fundamental aumentarmos a rede de
conversacOes, a fim de encurtar a distancia que separa clinica e gestéo; diferentes concepcdes
tedricas em saude, psicologia e psiquiatria; satide coletiva e satide mental®®; entre profissionais
e familiares®; entre as diversas instancias e servigos interinstitucionais: satde, educagao,
assisténcia social e justica; entre os servicos de base comunitaria em satide mental (CAPS e
SRT) e a Atenc¢do Primaria em Saude; entre equipe assistencial do CAPS e equipe de segmento;
entre outras. Precisamos superar 0 narcisismo das pequenas diferencas e produzir conversas
potentes que aumentem o alcance de nossos discursos e a¢cdes em prol de nossos usuarios e do
SUS.

No bojo desta aproximacdo, presumo ser de suma importancia considerar 0S
trabalhadores da saude mental como sujeitos envolvidos no processo. Estabelecer, assim, um
olhar atento e cuidadoso para as condi¢cdes de trabalho a que estes trabalhadores estdo
submetidos; aos saldrios indevidos e aquém das exigéncias; a sobrecarga imposta ao
quantitativo de recursos humanos insuficientes; a indispensabilidade da educacdo continuada;
e as suas subjetividade implicadas no processo, naquilo que afetam e sdo afetadas pelos

acontecimentos inerentes ao trabalho.

38 Reconhecendo a SM como um dos componentes da salide coletiva.
39 Pois ainda observo muitas dificuldades nesta interlocuco.
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Neste trabalho, elegi como foco de pesquisa a subjetividade dos trabalhadores mediante
a perda dos moradores dos SRT em que atuam. No proximo capitulo, irei me deter entdo na
delimitacdo das representatividades de morte em nossa cultura e nas principais conceituacdes

sobre luto.
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REPENSANDO A MORTE E O LUTO NO TRABALHO EM SAUDE

O modo como uma pessoa morre depende em boa medida de que ela
tenha sido capaz de formular objetivos e alcanga-los, de imaginar
tarefas e realiza-las. Depende do quanto a pessoa sente que sua vida foi
realizada e significativa — ou frustrada e sem sentido. As razdes desses
sentimentos nem sempre sdo claras — essa também € uma area ainda
aberta a pesquisa. Mas quaisquer que sejam as razdes, podemos talvez
supor que morrer é mais facil para aqueles que acreditam terem feito a
sua parte, mais dificil para os que sentem terem fracassado na busca de
seus objetivos, e especialmente dificil para aqueles que, por mais que
sua vida possa ter sido bem sucedida, sentem que sua maneira de morrer
em si mesma sem sentido. (Elias, 1982, pag. 72)

3.1 Vamos falar sobre a Morte?!

A morte ainda representa um tabu em nossa sociedade. O que isso quer dizer exatamente?
Segundo o dicionario Aurélio, por tabu compreendem-se acGes, objetos, pessoas ou lugares
proibidos - de forma injustificavel - por determinada lei, por controle social ou religioso que,
ao atribuir-lhe carater sagrado, interdita qualquer contato ou referéncia, quer através da

perpetuacdo do medo, por pudor e/ou outras restri¢ées.

Para Freud (1912-1913), a tradugdo da palavra tabu, originada do Polinésio, encerra
algumas dificuldades, uma vez que o conceito proprio da palavra se perdeu no tempo.
Entretanto, ele ndo se furta a discussao tedrica a respeito do tema, o qual considera pertinente
a vida psiquica e, portanto, a psicanalise. Faco aqui um pequeno recorte daquilo que Freud
propde em Totem e Tabu (1912-1913), a fim de situar a relevancia do debate sobre a tabu da
morte e do luto na atualidade e, consequentemente, o temor e a repulsa que ainda provocam,

promovendo veto as suas mais variadas expressoes.

O tema do tabu e seu significado séo retratados por Freud em duas dire¢Ges opostas, por
um lado como algo santo e consagrado e, por outro, como algo inquietante, perigoso, proibido
e impuro. A origem das restricdes impostas pelo tabu sdo desconhecidas, por isso prescindem
de qualquer fundamentacdo, como aquelas oriundas das proibicbes religiosas ou morais.
“Wundt afirma que o tabu € o mais antigo codigo de leis ndo escritas da humanidade.
Considera-se geralmente que o tabu € mais antigo que os deuses e remonta a épocas anteriores

a qualquer religido ” (Freud, 1912-1913).
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Freud (1912-1913) assevera acerca do carater contagioso que o tabu adquire, de modo
que quem viola sua proibicdo contrai as caracteristicas préprias daquilo que é proibido, torna-
se ele mesmo proibido. Neste &mbito, ao ponderar sobre o tabu da morte, entrevejo a distancia
quase que asséptica que costuma ser tomada daqueles que sofrem mediante a perda de alguém
e ndo encontram espaco de expressdo para sua dor, ou ainda pior, aqueles que agonizam em
soliddo, pois tanto o discurso sobre a morte como a prépria experiéncia de morrer acarretam
rejeicdo, resisténcia e exclusdo. O tabu da morte!

A morte € vista geralmente como o pior dos infortinios; dai se acreditar
gue os mortos estdo muito insatisfeitos com seu destino. Conforme as
ideias dos primitivos, uma pessoa morre apenas se for assassinada —
por magia ou violéncia —, e uma morte assim tende a tornar a alma
vingativa e irascivel. Ela tem inveja dos vivos e anseia pela companhia
dos velhos amigos; ndo surpreende, entdo, que lhes envie doencas para
lhes causar a morte. [...] Mas a nog¢do de que a alma desencarnada é,
em geral, um ser maldoso [...] também esta, sem davida, intimamente

relacionada ao medo instintivo dos mortos, que, por sua vez, é resultado
do medo da morte (R. Kleinpaul apud Freud, 1912-1913).

Freud (1912-1913) delineia, entdo, as semelhancas entre o tabu e as proibigdes
obsessivas atuantes nos neuroticos obsessivos, onde sdo desnecessarias as ameacas ou punicoes
externas, uma vez que 0 proprio neurdtico ja possui a certeza dos males que a transgressao
acarretara. Identifica alguns fatores atuantes em ambos®°, tabu e neurose obsessiva: auséncia de
motivos para os preceitos; reafirmagdo por uma necessidade interior; carater deslocavel e perigo
de contagio pelo proibido; acbes cerimoniosas e preceitos advindos das proibicdes. “A
variedade das manifestacGes do tabu, que levou as tentativas de classifica¢do ja mencionadas,
reduz-se para nés a uma unidade: o fundamento do tabu é uma acéo proibida, para a qual ha

um forte pendor no inconsciente ”.

40 Freud vai se referir, ainda em Totem e Tabu (1912/1913), ao caréter sexual inerente ao tabu e a neurose obsessiva,
no entanto, ndo iremos aprofundar este aspecto neste trabalho.

“Em suas manifestaces, o tabu apresenta enorme semelhanga como medo de contato dos neurdticos, o délire de
toucher. Ora, nessa neurose a proibi¢cdo é normalmente de contato sexual, e a psicanélise mostrou, de modo geral,
que as forcas instintuais que sdo desviadas e deslocadas na neurose tém origem sexual. No tabu, o contato
proibido tem, claramente, ndo apenas sentido sexual, mas sobretudo o significado mais geral de ataque, de
apoderamento, de afirmacéo da
propria pessoa. Se é proibido tocar no chefe ou em algo que com ele esteve em contato, deve-se impor, com isso,
uma inibicdo ao mesmo impulso que outras vezes se exprime na desconfia da vigilancia do chefe, e mesmo nos
maus-tratos fisicos dele. Assim, a preponderancia dos elementos instintuais sexuais é o fator caracteristico da
neurose. Mas os préprios instintos sociais surgiram, como unidades particulares, da unido de componentes
egoistas e erdticos. Esse exemplo de comparacao entre o tabu e a neurose obsessiva permite imaginar qual a
relagdo das diversas formas de neurose com as formacoes culturais, e como o estudo da psicologia das neuroses é
relevante para compreendermos a evolu¢ao cultural”.



95

Posto isto, posso afirmar que o tabu da morte encerra uma proibi¢do a emergéncia de
manifestacdo e, consequentemente, ao afastamento daqueles que ousam quebrar as regras e
expressar-se a respeito de sua perda e luto. Ndo é incomum nos depararmos com situacfes onde
enlutados séo convidados a silenciar-se a respeito da pessoa perdida, sob os mais variados
pretextos; chorar entdo nem se fale, pode trazer prejuizos os mais diversos ao morto, e,
sobretudo, incomodar aos vivos; e sobre aqueles que ousam romper essas fronteiras ou dedicar-
se aos estudos sobre tanatologia e luto sd@o considerados morbidos, sombrios, taciturnos e
fanebres. Como ha anos venho me dedicando aos estudos mencionados, eu mesma ja tive a
oportunidade de vivenciar isso na propria pele inimeras vezes, ouvindo as mais absurdas
conjecturas e adjetivacbes em tom pejorativo e carregadas de estigma. Além disso, escutei
relatos de diversos pacientes enlutados e outras pessoas também enlutadas, que em adicdo a
propria dor pela perda, ainda tiveram que suportar a inconveniéncia de aconselhamentos nédo
requeridos, frases inapropriadas, pseudo-diagndsticos, e por ai vai... Ou seja, diante do enlutado
parece ndo haver possibilidades outras que ndo o afastamento por medo do contagio ou a

presenca violadora que visa silenciar a dor e o sofrimento pela perda.

Precisamos, entdo, construir outras possibilidades de lidar com a morte, com aqueles
que estdo morrendo e com os enlutados. Isso passa, antes de tudo, pelo autoexame. Visto que a
morte do outro, além do vazio gerado pela perda, também nos remete a nossa propria finitude,
ao fato incontestavel de sermos mortais. Mesmo ndo nos sendo facultado saber o momento
exato de nossa morte, o real estd posto, ndo ha como remediar. Além disso, a morte ou sua
iminéncia nos situa quanto aos limites da vida e desafia a nossa onipoténcia, requisito tao
investido em nossa cultura e que pode se transpor inclusive para as relacbes de cuidado
profissional, ndo a toa comumente sermos tomados pela impoténcia, seu avesso. Em
conformidade com o enunciado por Dolto (1985), “muita gente aceitaria melhor sua morte se
0s outros ndo se sentissem culpados diante do prazer que experimentam ao falar dela.
Entretanto, quando alguém nos diz: ‘estou para morrer’ respondemos: ‘ndao diga uma bobagem

dessas!’ Para todo mundo falar da morte é uma ‘bobagem’. "Por qué?”

E, portanto, primordial falarmos e refletirmos sobre a morte e o morrer, criarmos
espacos coletivos de compartilhamento sobre as questbes inerentes ao luto e seus
desdobramentos, incluir este aspecto da vida e seu desenvolvimento em nossas discussoes e
reflexdes cotidianas, conforme Maria Julia Kovacs (2005), (nos) ‘educar para a morte’. E,

especialmente, acolher aqueles que precisam.
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A morte faz parte do desenvolvimento humano desde a mais tenra idade
e acompanha o ser humano no seu ciclo vital, deixando suas marcas.
Como preparar pessoas para esse fato tdo presente na existéncia? Esse
desafio é ainda mais urgente para os profissionais de salde e educacao.
Perguntas tém assoberbado a humanidade, e respostas foram trazidas
pelas religides, ciéncias, artes, filosofias, entretanto, nenhuma delas é
completa e universal. E sobre esses questionamentos e reflexdes, sobre
a busca de sentido a vida que a morte pode oferecer, sobre essa
caracteristica ou qualidade humana de questionamentos, de
autoconhecimento, que pretendemos falar. A educacdo é entendida
como desenvolvimento pessoal, aperfeicoamento e cultivo do ser, que
também pressupde uma preparacdo para a morte, envolvendo
comunicagdo, relacionamentos, perdas, situages-limite, como, por
exemplo: fases do desenvolvimento, perda de pessoas significativas,
doengas, acidentes, até o confronto com a prdpria morte. Seréo
discutidas varias propostas de educacdo para a morte tanto para o
publico leigo quanto para os profissionais (Kovacks, 2005, resumo).

Nesta perspectiva, tracarei a seguir um panorama geral a respeito do tema sob o prisma
histérico e socioldgico, visando fundamentar nossa discussdo nas teorias de vanguarda a
respeito da finitude. Sobretudo, pela influéncia que muitos destes tedricos exerceram e exercem
em meu percurso profissional e também pessoal, marcando a minha maneira de enxergar a
morte e especialmente a vida. Influéncias que certamente inspiram minhas andlises sobre a

finitude e o luto.

Tanatologia vem do grego: Thanatos* - da mitologia grega - € o nome dado ao Deus da
morte e logia é um sufixo que significa estudo. Em termos gerais, refere-se, portanto, ao estudo
dos aspectos relacionados a morte. No entanto, como a morte é algo desconhecido, impalpéavel,
inapreensivel, uma vez ndo lhe vivenciarmos diretamente, posso dizer que a tanatologia
concernem 0s processos e fendmenos referentes a morte e a0 morrer, ndo somente 0s organicos,
mas 0s emocionais, psiquicos, culturais, sociais, as reacdes a perda e ao luto, as suas influéncias
na continuidade da vida, entre outros. Por conseguinte, ao ampliar o conceito e considerar a
morte como um processo e uma etapa inerente a vida, ouso inferir tratar-se de uma ciéncia que
estuda os processos inerentes a vida e ao viver e que melhor podemos compreender ao
analisarmos a singularidade pessoal e histdrica na qual se insere.

Evaldo D’assumpg¢do, médico cirurgido plastico, e também estudioso

brasileiro de Tanatologia, apresenta uma definicdo diferente para
tanatologia, como sendo a “ciéncia que estuda a vida pela otica da

4! Thanatos (Tanatos), ou a Morte, ¢ um nome grego masculino. Filho da Noite, que o concebera sem o auxilio
de nenhum outro deus, irmdo do Sono (Hipnos), inimigo implacavel do género humano, odioso mesmo aos
Imortais, ele fixou a sua morada no Tartaro - https://www.mitologiaonline.com/mitos-lendas-historias/thanatos-
tanatos-morte/
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morte”, sugerindo ainda a renomeacdo para Biotanatologia, de modo a
acrescentar no nome o bio que significa vida. (Lira, 2009)

O poeta francés Maurice Maeterlinck (Melo e Silva, 2018) foi o primeiro a utilizar o
termo tanatologia para definir essa area de estudo, na tentativa de compreender os horrores da

morte, as torturas e as memarias insuportaveis da dor.

Para o estudo sistematizado da Tanatologia, propdem-se a seguinte subdivisdo:

1. Aspectos referentes a medicina forense, portanto, aos conhecimentos médicos e

técnicos sobre os efeitos da morte no organismo, suas causas e circunstancias.

2. Aqueles que tratam do significado da morte, do processo de morrer e do luto,
para um individuo e seus entes queridos, seja no momento da morte ou mesmo

longitudinalmente no decorrer de toda a vida.

Nesta discussdo, assim como Lira (2009), pondero que a “ranatologia ndo esta
vinculada ao estudo dos mortos, dos cadaveres, ela se preocupa com 0s vivos, como eles

enfrentam a possibilidade de morte, como eles vivenciam as perdas .

Ao longo do tempo, inimeros especialistas se destacaram no aprofundamento dos
estudos sobre tanatologia. Abordarei, ainda neste capitulo, alguns destes importantes teoricos,
mais especificamente do luto. Porém, antes disso, presumo ser de suma importancia mencionar
0s pioneiros no campo da Tanatologia, uma vez que fundaram as condigfes para a discussao

das questdes inerentes a finitude, desbravando o caminho para 0s seus Sucessores.

O primeiro, William Osler (1849-1919) foi um médico Canadense considerado o “pai”
da medicina interna / clinica médica, e dedicou-se ao estudo da morte e seus correlatos: suicidio,
eutanasia e luto, ocupando-se ndo sé das patologias, mas das pessoas que a portavam. Quando
acompanhava pessoas ao fim de vida, por exemplo, buscava diminuir-lhes o sofrimento, o que
Ihe concedeu o titulo de humanista. “Ele propunha que nenhuma morte deveria ser sofrida, mas
sim t&o natural quanto o nascimento. Fazia uso de medicacdes, como a morfina, para tentar
amenizar as dores dos pacientes, e defendia que a morte deveria ser digna, sem sofrimento

desnecessario” (Lira, 2009).
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Como professor da Universidade Johns Hopkins desenvolveu um método de ensino de
medicina denominado natural, ou seja, “comega com 0 paciente, continua com o paciente e
termina no paciente, usando livros e aulas como ferramentas, e como meio para servir ao
paciente. (...) E defendia a importancia da educacdo do coracdo”. (Guarischi, 2020).
Outrossim, Osler chegou a sofrer com a perda de seu unico filho, aos 22 anos de idade, ferido
na Primeira Guerra Mundial, ocasido em que lutou como tenente, vindo a 6bito dois anos depois
de pneumonia. Credita-se a essa perda muito da sua maneira de olhar o sofrimento do outro

diante da morte.

Hermann Feifel (1915-2003), psicologo americano, reconhecido internacionalmente
pelo seu empenho e dedicacdo aos estudos e pesquisas sobre o tema da morte e do morrer, foi
outro estudioso de tanatologia que contribuiu para quebrar o tabu que desencorajava o estudo
cientifico sobre o tema, transformando assim a maneira de pensar sobre a morte, sobre o
tratamento aos moribundos e aos enlutados e sobre a propria vida. Em seu livro The meaning
of death (1959) derrubou mitos, sustentados por cientistas e profissionais, sobre a morte e a
negacdo da sua importancia para o comportamento humano, introduzindo a ideia de ‘repressao
damorte’. O livro inclui textos sobre filosofia, arte, religido, sociologia e inclui artigos de varios
autores conhecidos como Jung, A alma e a morte, e Marcuse, A ideologia da morte, entre outros
(Kovacs, 2008).

Alguns acontecimentos pessoais e profissionais parecem ter corroborado o

estabelecimento de sua consciéncia sobre a morte, entre eles:

e Visualizar o corpo de seu tio morto, em casa, quando ainda era crianca;

e Assistir, na adolescéncia, ao filme de 1934 "Death Takes Holiday"”, em que
Fredric March assume a personificagdo humana da morte, tira férias na Terra e
se apaixona;

e Trabalhar em tempos de guerra*? (a partir de 1942), como psic6logo da aviacio,
selecionando equipes de voo para missGes de combate, onde p6de ocupar-se com

0 medo (ou auséncia dele) da morte nos pilotos;

42 Inclusive foi baleado durante a Guerra.
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e Assistir ao filme Enola Gay*, em 1945 enquanto designado na ilha Tinian, que
retrata a inauguracdo da era atdmica a partir da explosdo da bomba de
Hisroshima;

e Reconhecer que milhdes de colegas judeus foram massacrados no Holocausto
também aumentou seu interesse pela morte e o morrer;

e A perda de sua mde em 1952, acontecimento que segundo ele, colocou a morte

verdadeiramente em seu intestino.

Outra importante estudiosa do tema, Elisabeth Kibler-Ross (1926-2004), renomada
psiquiatra suica, desenvolveu um trabalho sensivel e intimista com pacientes gravemente
enfermos**, dedicando-se a escuta-los. Desenvolveu, a partir desta escuta, um arcabougo
tedrico-conceitual sobre as cinco fases ou estagios do luto mediante a propria morte, conhecido
como modelo Kubler — Ross: negacao, raiva, barganha, depressao e aceitacdo; e também sobre
a comunicacdo dos profissionais com 0s pacientes nestes estagios. Ela ponderava que a
esperanca era transversal a todos os estagios, ajudando os doentes a suportar o sofrimento e a
viver 0 dia-a-dia até o final. Considero as contribuicdes de Kubler-Ross fundamentais a
comunicacdo de noticias dificeis aos pacientes e seus familiares, na medida em que os considera
e inclui como sujeitos ativos e atuantes no processo de adoecimento e morte, devendo ser
escutados e providos de todos os cuidados que se fizerem necessarios, mesmo que nao haja
possibilidades curativas. Kubler-Ross reconhece também as implicagfes presentes no contato
ou afastamento dos profissionais com pacientes ao fim de vida e com as questdes intrinsecas ao
processo de finitude. Nao adoto os estagios propostos por Kubler-Ross como fases estanques

e/ou deterministicas, mas como rea¢Oes possiveis e passiveis de acontecer com pessoas diante

4 “Enola Gay foi 0 nome dado a um bombardeiro B-29 em homenagem a Enola Gay Tibbets, a mae do piloto da
aeronave, o coronel Paul Tibbets, que selecionou o avido enquanto ele ainda estava na linha de montagem. Em 6
de agosto de 1945, durante os estagios finais da Segunda Guerra Mundial, o Enola Gay tornou-se o primeiro aviao
a lancar uma bomba atémica. A bomba, cujo codinome era Little Boy, teve como alvo a cidade de Hiroshima,
no Japdo, e causou uma destruicdo sem precedentes. A aeronave participou do segundo ataque atdmico como um
avido de reconhecimento climatico para o alvo inicial de Kokura. No entanto, nuvens e fumaca fizeram com que
o alvo fosse mudado para a cidade de Nagasaki, que foi bombardeada pelo B-29 Bockscar".
https://pt.wikipedia.org/wiki/Enola_Gay

4 As obras de Kubler Ross desenvolvidas acerca das experiéncias dos pacientes com cancer em estagio avangado
sdo muito conhecidas, especialmente o seu notdrio livro “Sobre a Morte e o Morrer” (1969). No entanto, no
decorrer de sua carreira, a psiquiatra realizou um devotado e sensivel trabalho clinico também com pacientes
portadores de HIV-AIDS, diga-se num periodo de extremo preconceito (A Roda da Vida, 1997). O que Ihe rendeu
inclusive, a perda de vérios escritos e o fim de seu trabalho junto a esses pacientes, apos o incéndio criminoso
impetrado pela comunidade local, ao seu sitio, local onde realizava esses cuidados. Em seu livro “AIDS: O Desafio
Final” (1987), Kubler Ross faz o relato de suas experiéncias de trabalho junto aos pacientes soropositivos
demonstrando ser possivel um tratamento mais humanizado.
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da prépria morte ou a morte do outro, ndo necessariamente linearmente e em todos 0s seus
componentes. Como veremos ainda neste capitulo, outros estudiosos do luto também utilizam
a proposta de fases, estagios ou etapas, e creio que a sua validade reside na constatacao de que
h& um conglomerado de reagdes presentes no luto. Algumas destas reacdes se personificam
especialmente nas etapas iniciais desse processo e outras se intensificam quando o luto se

complica.

Kubler-Ross também se dedicou ao estudo das experiéncias de quase morte (EQM),
recebidas com ceticismo por médicos e cientistas, entrevistando milhares de pessoas que
alegavam ter passado por essa experiéncia. A despeito de darmos ou ndo crédito a essas
experiéncias, € inegavel a capacidade de Kubler-Ross em debrucar-se sobre o desconhecido,
sobre a morte e, especialmente, louvavel sua sensibilidade e flexibilidade na escuta aos seus
pacientes. Mesmo aquilo que, a principio, pudesse parecer intangivel e sujeito ao estigma néo
a detinha. Isto em muito me remete ao trabalho realizado em Satde Mental, na escuta a clientela
psicotica e aos enigmas por eles apresentados através de suas produgdes delirantes.

Se déssemos ao relacionamento humano e interpessoal a énfase que
dispensamos ao ensino dos novos avangos técnicos e cientificos, ndo ha
duvida de que fariamos progresso, mas ndo se este novo conhecimento

for ministrado ao estudante a custa de um contato interpessoal cada vez
menor (Kubler-Ross, p. 16, 1969/2005).

Kubler Ross era filha trigémea e, naquela época, de acordo com os valores culturais de
sua familia, era comum que criancas fossem tratadas de forma idéntica, o que exigiu dela um
grande esforgo para ser reconhecida em sua singularidade. Esse esfor¢o por reconhecimento
parece ter delineado também sua trajetéria profissional, ao dar voz ao sofrimento de cada pessoa
ao se defrontar com a proximidade da morte e com o processo de luto. Para a autora, antes de
abordar o paciente gravemente enfermo, é necessario refletir profundamente sobre a propria
postura diante da morte, de modo que a abordagem seja serena e sem medo. (...) “Talvez eu
queira dizer o seguinte: podemos ajuda-los a morrer, tentando ajuda-los a viver, em vez de

deixar que vegetem de forma desumana” (Kubler-Ross, p. 25, 1969/2005).

A origem do seu livro Sobre a Morte e 0 Morrer (1969) remonta a 1965, ocasido em
que a psiquiatra trabalhou no departamento de psiquiatria do Billings Hospital da Universidade
de Chicago. Neste cenério, fora abordada por quatro estudantes de teologia que desejavam

estudar uma das maiores crises do ser humano, ou seja, a sua morte. Diante desta demanda,
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deram inicio ao Seminario Interdisciplinar sobre a Morte e 0 Morrer por meio de entrevistas
realizadas junto aos pacientes.
Decidimos que a melhor forma de se estudar a morte e 0 morrer era
pedir que os pacientes fossem nossos professores, examinariamos suas
reacGes e necessidades, avaliariamos o comportamento dos que 0s

cercavam e procurariamos nos aproximar o maximo possivel do
moribundo (Kubler-Ross, p. 26, 1969/2005).

Em sua biografia, destaca-se 0 seu contato com a morte desde a infancia, inclusive a
morte de criancas, o que relatou em sua autobiografia*®. Uma destas narrativas refere-se a*® sua
internacdo devido a uma pneumonia aos cinco anos de idade. Nesta ocasido, uma crianga
gravemente enferma de seis anos de idade esteve internada ao seu lado e lhe confidenciou que
morreria no prazo de vinte e quatro horas. Esta se constitui, inclusive, como a sua primeira
experiéncia com a morte. Outra histdria narrada em sua autobiografia refere-se a morte de um
vizinho e amigo dos pais apds a queda de uma macieira, pontuando a paz e dignidade com que
este morrera em casa cercado de atencao e carinho. Situa¢6es que demonstram o fato de Kubler-

Ross crescer em contato direto com a realidade da morte.

Além desses fatores, apds o fim da Segunda Guerra Mundial, Kubler-Ross foi trabalhar
como voluntaria em uma missdo de paz na Pol6nia, cuja finalidade era a reconstrucéo do pos-
guerra. Nesta época, entrou em contato com alguns dos horrores da Guerra, o que refor¢ou sua

postura de ajuda as pessoas, especialmente aquelas mais debilitadas.

Aqueles que tiveram a forca e 0 amor para ficar ao lado de um paciente
moribundo, com o siléncio que vai além das palavras, saberdo que tal
momento ndo é assustador nem doloroso, mas um cessar em paz do
funcionamento do corpo. Observar a morte em paz de um ser humano
faz-nos lembrar uma estrela cadente, E uma entre milhdes de luzes do
céu imenso, que cintila ainda por um breve momento para desaparecer
para sempre na noite sem fim. Ser terapeuta de um paciente que agoniza
€ nos conscientizar da singularidade de cada individuo neste oceano
imenso da humanidade. E uma tomada de consciéncia de nossa finitude,
de nosso limitado periodo de vida. Poucos dentre nés vivem além dos
setenta anos, ainda assim, neste curto espaco de tempo, muitos dentre
nos criam e vivem uma biografia Gnica, e n6s mesmos tecemos a trama
da histdria humana (Kubler-Ross, p. 282, 1969/2005).

5 A Roda da vida — 1998
46 No capitulo trés: Um anjo moribundo
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Indubitavelmente, Kubler-Ross foi uma mulher e uma profissional a frente de seu tempo,
que lutou pelos direitos dos doentes a uma morte e vida dignas (vivo até morrer), assim como

enfrentou numerosas questdes de género.

Por fim, no &mbito nacional, o pioneirismo no campo da Tanatologia pode ser atribuido
a psicologa Wilma da Costa Torres (1934-2004), precursora nos estudos e sistematizacdo dos
conhecimentos em tanatologia. Na década de 1970, surgiram suas primeiras publicacfes sobre
0 tema nos Arquivos Brasileiros de Psicologia. Primeiro, criou o Instituto de Selecdo e
Orientacdo Profissional (ISOP) da FGV, um acervo de dados bibliograficos sobre o tema. Com
o fechamento do ISOP, Wilma criou o Nucleo de Estudos e Pesquisas em Tanatologia na
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) destinado aos diferentes niveis de formacao.
Sua principal area de pesquisa foi a morte em criancas, tema de total relevancia, visto até os

tempos atuais ainda comportar tanto estigma e medo.

Como podemos constatar a partir desta breve apresentacao dos principais estudiosos em
tanatologia, ndo foram poucos, tampouco incomuns os desafios enfrentados na busca por
melhores condic¢des de vida ao final da vida e por uma morte digna. Foi preciso muito esforgo
e coragem para enfrenta-los e aos preconceitos dos préprios profissionais em salde,
especialmente médicos. Apesar disso, ainda temos uma longa trajetoria a percorrer no sentido
da desmistificacdo da morte, do conforto ao final da vida, no reconhecimento ao luto, na
desconstrucdo de preconceitos, etc. Entretanto, eles criaram brechas nas estruturas
impermedveis de poder, gerando possibilidades onde antes ndo havia nada, e demarcaram a
necessidade de educacao para a morte, da qual os profissionais em satde ndo podem se isentar.
Educacdo esta que, conforme Osler, é também a educacdo do coracdo e que, de acordo com
Kubler-Ross envolve, muito além das técnicas e tecnologias, o relacionamento humano e

interpessoal. Ou seja, as tecnologias relacionais.

Ademais, suas proprias experiéncias pessoais em torno da morte contribuiram na
constituicdo daquilo que se tornaram e, consequentemente, na luta pelos direitos dos pacientes
de morrer de forma digna e de serem escutados em suas necessidades. Entre outras coisas, isto
significa ndo morrer so, isoladamente, desamparado, excluido, como se j& morto, morto em
vida, morto-vivo. E também implica em poder viver o proprio luto, seja ele pela prépria morte
que se aproxima, seja daqueles a quem amamos ou ainda daqueles a quem dispensamos

cuidados, investimos em disponibilidade e atencdo. Os autores mostraram, assim, o seu lado
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curador ferido e as perdas que os afetaram, seus lutos, sem vergonha ou medo. Demonstraram,
com isso, que ndo somos - mesmo nos profissionais em saude - imunes a dor pela perda, muito
pelo contrario, somos por ela atravessados. Por isso, sobretudo por isso, se torna imperativo
conciliarmo-nos com nossas préprias perdas, vivenciarmos nossos lutos, ndo negar ou
sobrepujar a morte, substituindo assim a atitude belicosa de disputa com a morte pelo cuidado,
inclusive o cuidado de si.

(...) Cé sabe que a vida é um tecido fino, pois a qualquer momento pode

se, rasgar. Talvez ndo seja nada, seja s6 o destino. Era simplesmente a
hora de tudo acabar (Sant, Thiago Mac, Maria, Lord, Choice*").

3.2 A morte nossa de cada dia

Em seu celebre livro ‘O Homem diante da Morte’ de 1977, o historiador Phillipe Aries
inicia com a seguinte assertiva: “Todos n6s Morremos . J& o reconhecido socidlogo Norbert
Elias em seu livro ‘A Solidao dos Moribundos’ afirma: “H& varias maneiras de lidar com o
fato de que todas as vidas, incluidas as das pessoas que amamos, tém um fim . Ou seja, a morte
é um fato incontestavel, todos n6s morreremos um dia, e ndo ha idade pré-estabelecida e sequer
fim pré-determinado para a morte, ndo nos é dado de antem&o conhecer o momento ou a
maneira com que morreremos. Tao certo quanto o fato de que todos nés morreremos € a
realidade de que ha varias maneiras de se lidar com a morte daqueles que sdo importantes para

nos e com a propria morte.

Entretanto, a maneira singular com que cada um lida com a morte e com a perda néo
estd atrelada tdo somente a constituicdo do sujeito em sua individualidade, mas também a
fatores biopsicossociais e culturais. Na contemporaneidade, por exemplo, a morte encerra um
tabu — o tabu da morte — ndo a toa cada vez mais tecnologizada e vivida isoladamente, assim

como evitada em suas manifestagOes de pesar.

Quando escolhemos lidar com o medo virando as costas aquilo que o
causa, como no caso do medo da morte, somente aumentamos esse
medo, perpetuando os problemas e perdendo a oportunidade para nos
prepararmos para aquilo que é mais constante na vida, a mudanca. Os
tempos de crise e de transicdo sdo também tempos de oportunidade e
todas as mudancas pelas quais passamos tém o potencial de serem
benéficas (Frade, in Barbosa [org] et al, 2013).

4"RAP: Capricorniana Poesia AcUstica #3 — Sant com participagéo de Tiago Mac, Lord, Maria e Choice.
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Segundo Elias (1982), entre as varias maneiras de se lidar com a morte, a mais antiga é

a sua mitologizacdo pela ideia de outra vida no Hades, Valhala, Paraiso ou Inferno. Outra forma

de evitar a ideia da morte é tentar afasta-la de nos, tanto quanto possivel, seja encobrindo-a,

reprimindo-a ou, ainda, assumindo a crenca inabaldvel em nossa prépria imortalidade.

Outrossim, podemos encarar a morte como fato de nossa existéncia e ajustar nossas vidas e
nosso comportamento as pessoas ao nosso redor e as perdas que se seguem.

Podemos considerar parte de nossa tarefa fazer com que o fim, a

despedida dos seres humanos, quando chegar, seja tao facil e agradavel

quanto possivel para outros e para nés mesmos, e podemos nos colocar
o0 problema de como realizar essa tarefa (Elias, N. 1982).

Aries (1977) remonta a ldade Meédia para contextualizar historicamente como a
humanidade lidava com a morte desde esses idos tempos, especificando e descrevendo as
caracteristicas inerentes a cada época, esclarecendo, ao mesmo tempo, ndo se tratarem de
estruturas rigidas, ao contrario, composta de inimeros elementos. Porém, com caracteristicas

que sobreviveram as pressdes evolutivas por dois milénios:

a) A Morte Domada — termo cunhado para definir a atitude de aceitacdo mediante

a morte, que era vista como familiar, proxima e previsivel. Acreditava-se,
portanto, que a morte avisava quando da sua chegada, por isso ndo podia ser
subita. Deste modo, quando repentina e sem anuncio, rompia a ordem natural do
mundo em que acreditavam, irrompendo como instrumento do acaso, disfarcado

em célera divina. E por essa razdo era considerada vergonhosa e infame.

Sendo assim, a distancia entre a morte e a vida ndo era sentida como uma
transgressdo ou uma ruptura diante de um “abismo sem memdria”, ndo se
atribuia a ideia de negatividade absoluta a morte, e desta maneira ndo se sentia
a vertigem e angustia existenciais. Nao se acreditava, além disso, em uma
sobrevivéncia pds-morte como uma continuidade da vida em curso.
E por essa razdo que, ao chamarmos essa morte familiar de morte
domada, ndo queremos dizer com isso que antes ela tenha sido
selvagem e, e, seguida, domesticada. Queremos dizer, pelo contrario,

que ela se tornou hoje selvagem, enquanto anteriormente ndo o era. A
morte mais antiga era domada (Ariés, 1977, p. 31— vol. I).

b) A Morte Selvagem — neste contexto ndo mais se acreditava no papel do aviso

sobre a morte e, mesmo que o doente estivesse acamado e moribundo, j& ndo
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havia as despedidas no leito e outros dramas concernentes ao periodo anterior.
“Nao é, pois, no momento da morte nem na proximidade da morte que se torna
preciso pensar nela. E durante toda a vida“® ”. Neste sentido, conforme Jean de
Vauzelles (1958), “a vida terrestre era a preparacao para a vida eterna, como
0s nove meses de gestacdo sdo a preparacdo para a vida terrena. A arte de
morrer é substituida pela arte de viver*® . Sendo assim, o quarto do moribundo
perde o valor, nele nada acontece e sim no transcorrer da vida vivida até aquele
momento.

Mas que vida? Nao importa qual. Uma vida dominada pelo pensamento

da morte, e uma morte que ndo € o horror fisico ou moral da agonia,

mas a antivida, o vazio da vida, incitando a razéo a ndo se lhe apegar:

eis porque existe uma relacdo estreita entre bem viver e bem morrer
(Aries, 1977, p. 330).

De acordo com Ariés (1977), a morte continuou sendo um momento forte a
ocorrer na vida cotidiana, muito embora dos séculos XVI ao XVIII se buscasse
ndo admitir isso, além de tentar diminuir sua intensidade. A morte perdeu seus
poderes quase magicos e irracionais, tanto no caso de morte subita como da
morte violenta, que se banalizaram. Esta repugnacdo e desprestigio da morte
marcou 0s costumes.
(...) 0 modelo da boa morte, a morte bela e edificante, que sucede ao da
morte das artes medievais, no quarto invadido pelos poderes do ceu e
do inferno, pelas lembrancas da vida e pelos delirios diabélicos. E a
morte do justo, aquele que pouco pensa na sua prépria vida: ndo tem

nem a agitagdo nem a intensidade daquela das artes moriendi da baixa
Idade Média (Ariés, 1977, p. 340).

c) A Morte do Outro — no campo e no meio dos pobres se conserva a tradi¢do de

familiaridade com a morte (morte domada), enquanto que na cidade e entre os
ricos e instruidos tende-se a aumentar as significagoes e virtualidades da morte
(morte de si mesmo). Contudo, a atitude geral nos séculos XVII e XVIII é a de
desviar a atencdo do fim Gltimo para a vida inteira, oscilando entre a nostalgia
da morte simples e familiar de outrora e o desejo de experimentar a “dogura
narcética®®’ e a paz maravilhosa.

Os homens temem a morte como as criangas temem as trevas e somente
porgue se assustou sua imaginagdo com fantasmas tdo vdos quanto

“8 Phillipe Arigs, 1977, volume 11, pagina 329.
49 Jean Vaunezelles (1958) apud Phillipe Arigs, 1977, volume |1, pagina 329.
50 Arigs, 1977, volume 11 - pag. 448
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terriveis. O aparato dos Ultimos adeuses, as lagrimas de nossas almas, o
luto e a cerimdnia dos funerais, as convulsdes da maquina que se
dissolve, eis 0 que tende a nos assustar (Aries apud Rousseau, 1977, p.
448).

Ainda assim, em contraponto as interdi¢cGes da morte na época, o0 século XIX é
marcado por grandes lutos e encenagdes dramaticas. “Além disso, desliza-se da
recusa das supersticOes e dos ritos medievais de preparagdo para a morte, em

direcdo as grandes liturgias da morte romantica® ”.

Avries indica ter havido, neste periodo, uma revolugao do sentimento. Cristios e
devotos e incrédulos inventam um novo paraiso, perseverando a crenga na
continuidade das amizades ap6s a morte e, consequentemente, as lembrancas do
morto com intensidade sentimental. A afetividade domina o comportamento.
“Um unico ser nos falta e tudo fica despovoado. O sentimento do outro tomou,

entdo, uma primazia nova®?”.

A partir do século XVIII, a afetividade é ao contrério, inteiramente
concentrada, desde a infancia, sobre alguns seres que se tornam
excepcionais, insubstituiveis e inseparaveis (Aries, 1977, vol. 1, p. 514).

N&o sendo a morte o fim do ser querido, por mais dura que seja a dor
do sobrevivente, ndo é feia nem temivel. E bela a belo o morto. A
presenca junto ao leito de morte constitui, no século XIX, mais do que
participacdo habitual em uma ceriménia social ritual; ela é assisténcia
a um espetaculo reconfortante e exaltante; a visita a casa do morto tem
qualquer coisa de uma visita a um museu: como é belo! Nos quartos
mais banais das burguesias ocidentais, a morte acabou coincidindo com
a beleza, Gltima etapa de uma evolucéo que comegou muito suavemente
com os belos jacentes® da Renascenca e que continuou no estetismo
barroco. Mas tal apoteose ndo deve nos dissimular a contradicdo que
ela contém: essa morte ja ndo é a morte, e sim uma iluséo da arte. A
morte comegou a se esconder, apesar da aparente publicidade que a
cerca, e no luto, no cemitério, na vida como na arte ou literatura: ela se
esconde sob a beleza (Ariés, 1977, volume 11, p. 514/515).

Além dos mais, a morte é associada ao mal, tanto na vida cristd como na comum,
momento de orientacdo tragica entre o céu e o inferno (este destinado somente
aos estranhos e adversarios). A morte nao € apenas a separacdo do outro, mas a
abordagem do insondével, comunh&o com o cosmos infinito e com as fontes do

Ser.

51 Arigs, 1977, volume 11, pag. 449
52 Aries, 1977, volume 11, pag. 514
53 Que jaz; que esta deitado, estirado, estendido, prostrado, imdvel — Dicionario informal.



107

d) A Morte Invertida — “Onde a morte se esconde> ”. Ariés (1977) descreve que no

ao cemitério.

século XX, até o inicio da primeira guerra mundial em 1914, em todo o ocidente,
a morte produzia mudancas solenes no tempo e no espago de um grupo social,
podendo se estender a uma comunidade inteira. Nesta ocasido, se fechavam as
venezianas do quarto do agonizante; acendiam-se velas; colocava-se 4gua benta;
a casa era tomada por vizinhos, parentes e amigos que mantinham postura séria
e sussurravam entre si. Apos a morte, se afixava na entrada um aviso de luto®e
pela porta entreaberta entravam todos aqueles que, por amizade ou convencéo,
se sentiam obrigados a uma visita. O servigo na igreja reunia toda a comunidade,

e depois do longo desfile de pésames, um longo cortejo acompanhava o caixao

Quanto ao periodo de luto, era cheio de visitas, da familia ao cemitério e dos parentes e

amigos a familia. Depois, pouco a pouco, as visitas iam se espacando e a vida retomando o

curso normal.

O grupo social tinha sido atingido pela morte e reagira coletivamente,
a comecar pela familia mais préxima, estendendo-se até com circulo
mais amplo das relacdes e das clientelas. Nao sé todos morriam em
publico, como Luis XVI, como também a morte de cada um constituia
acontecimento publico que comovia, nos dois sentidos da palavra - o
etimoldgico e o derivado - a sociedade inteira: ndo era apenas um
individuo que desaparecia, mas a sociedade que era atingida e que
precisava ser cicatrizada (Aries, 1977, volume 11, p. 612).

Todas as mudancas que modificaram a atitude diante da morte, durante
um milénio, ndo alteraram essa imagem fundamental, nem a relagdo
permanente entre a morte e a sociedade: a morte foi sempre um fato
social e publico. Ela assim permaneceu até hoje, em varias areas do
ocidente latino, e ndo é certo que esse modelo tradicional esteja
condenado a desaparecer. Contudo, ja ndo tem carater de generalidade
absoluta que fora o seu, fossem quais fossem a religido e a cultura. Uma
forma absolutamente nova de morrer surgiu durante o século XX, em
algumas das zonas mais industrializadas, urbanizadas e tecnicamente
adiantadas do mundo ocidental, e, sem ddvida, estamos presenciando
apenas os seus primaérdios (Ariés, 1977, volume I, p. 613).

Segundo Aries, o que muda € o carater de oposi¢do a tudo o que o precedera, nada mais

anuncia o acontecimento da morte, exceto dos chefes de Estado, a sociedade ndo mais faz uma

pausa, pois o desaparecimento de um individuo ndo mais afeta a sua continuidade. A morte

toma caréater negativo onde a imagem € invertida. “Tudo se passa na cidade como se ninguém

5 Aries, 1977, volume 11, pag. 612

55 Segundo Avries, 1977, esse habito substituia a antiga exposicéo do corpo ou do caix&o na porta.
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morresse mais®® ”. Instala-se a dissimulagdo, o que tinha por objetivo afastar ou retardar

qualquer manifestacdo publica®’.

O que se experimenta, portanto, € uma inversao total dos costumes, o que é percebido

socialmente e se torna consciente, em virtude da rapidez e brutalidade da mudanga. “Expulsa

da sociedade, a morte volta pela janela: volta tdo depressa como desaparecera®®”,

Como pode-se constatar através da obra espetacular de Leon Tolstéi - A morte de Ivan

llitch (1886), 0 moribundo sabe de sua condi¢cdo, ndo € preciso que lhe digam. Toda a sua

condigédo: odores, apatia, indisposi¢do, dores e, sobretudo, o seu entorno demarcado por

isolamento, soliddo, silenciamento, dependéncia total, repulsa e complacéncia, denunciam sua

condicdo de espreita da morte. A morte se torna suja e inconveniente.

Cada um §é, portanto, cumplice de uma mentira que acaba levando a
morte a clandestinidade. O moribundo e seus familiares representam,
entre eles, a comédia do “nada mudou”, da “vida continua como
dantes”, do “tudo ainda ¢ possivel”. Trata-se da segunda etapa da
tomada de responsabilidade do moribundo pela familia, que comecara,
muito antes, nas classes superiores desde o fim do século XVIII, quando
0 moribundo renunciou se impor, por um ato de direito, suas Ultimas
vontades e as confiou diretamente aos herdeiros, isto é, deu-lhe um
crédito e confianca (Aries, 1977, volume 1, p. 615).

Inicia-se 0 processo de medicalizacdo e com ele a mentira acerca do diagnostico e

prognostico, visando-se assim a manutengdo da banalidade cotidiana com suas trocas patéticas

e afastamento das emocdes. Acreditava-se, assim, contribuir para que o doente mantivesse sua

moral e forcas. A posteriori, a morte é transferida para o hospital.

% Ariés, 1977, volume II, pag. 613

O médico prestava-se a comédia, parecia dizer ele também: vocé esta
se preocupando a toda, Vamos tratar disso. Ainda depois de uma Gltima
consulta a grandes especialistas, e apesar do agravamento do estado,
todo mundo tinha medo de dissipar subitamente a mentira, corrigindo-
a, e de fazer aparece assim a clara realidade (Aries, 1977, volume II, p.
621).

A morte ja ndo causa medo apenas por causa de sua negatividade
absoluta, provoca naduseas como qualquer espetdculo repugnante.
Torna-se inconveniente como 0s atos biolégicos do homem, as
secrecbes do corpo. E indecente torna-la pablica. J4 ndo se toplera
deixar entrar qualquer um no quarto com cheiro de urina, suor, gangrena,
ou com lengdis sujos. E preciso impedir o0 acesso, exceto a alguns
intimos, capazes de vencer o nojo, e aos que prestam servigos. Uma

57 Neste ambito até o chamado pelo padre ¢ adiado, de modo a ndo impressionar o doente, e a extrema-ungao
deixa de ser 0 sacramento dos moribundos, para ser dos mortos - Ariés, 1977.

%8 Arigs, 1977, volume Il, pag. 613
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nova imagem da morte esta se formando: a morte feia e escondida, e
escondida por ser feia e suja (Aries, 1977, volume 11, p. 622).

Logo, a morte € excluida da cena cotidiana e transferida para o hospital. “Hoje a morte

e o luto sdo tratados com a mesma pudicicia que os impulsos sexuais ha um século®®”. As

expressdes publicas, assim como as expressGes privadas muito insistentes e longas, sdo

consideradas de natureza morbida. As lagrimas sdo substituidas por crises de nervos, o luto
transvestido como doenca e aquele que o demonstra, um fraco de carater.

E bem evidente que a supressdo do luto ndo se deve a frivolidade dos

sobreviventes, mas a um constrangimento impiedoso da sociedade; esta

recusa-se a participar da emogdo do enlutado: maneira de recusar, de

fato, a presenca da morte, mesmo que se admita, em principio sua

realidade. Foi, na minha opinido, a primeira vez que a recusa se

manifestou assim tdo abertamente. Desde algum tempo, subia nas

profundezas onde fora reprimida, para a superficie, sem ainda atingi-la.

A partir de entdo, manifesta-se em plena luz do dia, como uma trago,

significativo da nossa cultura. Agora, as lagrimas do luto se equiparam
as excrecdes da doenga. Umas e outras sdo repugnantes. A morte é

excluida (Ariés, 1977, volume Il, p. 633).

Ao transitar pelo sistema de crencas e costumes socioculturais sobre a morte e 0 morrer
e, portanto, sua excluséo, Aries (1977) revela a indecéncia do luto, especialmente ap6s os rituais
de sepultamento. A dor da saudade deve permanecer internalizada pelos sobreviventes e néo se
manifestar publicamente, ao contrario do que se exigia anteriormente quando a morte era
domada. Consequentemente, a dor pela perda é vivida no amago do ambiente privado e com a

discricdo que a sociedade exige.

Ariés (1977) cita a distincdo efetuada por Gorer (1965) no que se refere aos enlutados:

1. Aquele que conseque esconder publicamente a sua dor — neste caso, o enlutado

se obriga a proceder como se nada tivesse acontecido, prosseguindo com sua

vida normal sem qualquer interrupcéo;

2. Aguele gue esconde dos outros, quardando-a para Ssi — neste caso, nada

transparece externamente e o luto subsiste em particular. “Como as pessoas se
despem e repousam na intimidade ”. Atitude esta mais aprovada pelo senso

comum;

59 Arigs (1977) apud Gorer (1965), volume 11, pag. 633
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3. Aquele gue a deixa aparecer livremente — neste caso, o enlutado obstinado é

impiedosamente excluido como um louco.

O proprio G. Gorer teve ocasido de sentir o julgamento da sociedade
depois da morte do irmdo. “Varias vezes recusei o convites para
coquetéis explicando que estava de luto. As pessoas estdo respondiam-
me com embaraco, como se lhes tivesse dito alguma incongruéncia
obscena. Realmente tinha a impressdo de que se eu tivesse alegado
algum encontro equivoco, para declinar o convite, teria sido mais bem
compreendido e receberia um jovial estimulo. Pelo contrério, essas
pessoas embora bem educadas, murmuravam algumas palavras e
tratavam de se retirar”. Ficavam sem saber como se comportar numa
situag@o que se tornara insélita. “Nao tinham indicag¢des tiradas de um
ritual sobre a maneira de se comportar em relacdo a uma pessoa que
dizia estar de luto. (...) Temiam, segundo penso, que eu ndo me
controlasse e me entregasse a minha dor, levando-os, ent&o, a um acesso
de emogdo desagradavel” (Ariés, 1977 — volume Il — p. 632).

Todavia, Aries (1977) demarca uma mudanca na segunda metade do século XX, com a
restituicdo da dignidade ao moribundo até entdo alienado, visando-se assim melhores condicdes
para se morrer. E destaca, inclusive, a importancia de Elisabeth Kubler-Ross (1969) com a
publicagdo do seu belo® livro: Sobre a Morte e o Morrer, o qual sacudiu a América e a
Inglaterra. Como vimos anteriormente, sua obra modificou o olhar sobre as pessoas com
doencas em estagio avancado ou terminal, sobre a finitude e o luto, assim como acerca da
relagio de cuidado dos profissionais com esses pacientes. Por conseguinte, Aries atesta que
uma das condicBes desse reconhecimento é que o moribundo seja informado sobre o seu

estado®®.

A questéo essencial é a dignidade da morte. Essa dignidade exige, em
primeiro lugar, que a morte seja reconhecida ndo apenas como um
estado real, mas como acontecimento essencial, que ndo se permite
escamotear (Aries, 1977 — volume Il — p. 643).

Porém, Ariés (1977) ndo encerra sua anélise exaltando essas mudangas, pelo contrario,
revela que ha pouca diferenca entre falar abertamente da morte ao invés de escondé-la, pois a
exibicdo supostamente natural da morte atinge o0 mesmo objetivo que o siléncio da interdi¢ao:
abafar a emocdo, dessensibilizar o comportamento. Ambas as atitudes respondem, assim, ao
mal-estar provocado pela persisténcia da morte, num mundo que elimina o mal moral e o mal
fisico. Desta forma, a escolha flutua entre o interdito a morte, com sua exclusdo da cena

cotidiana, e a sua aceitacdo como fato técnico, porém reduzido a uma coisa qualquer, tao

60 Adjetivacio atribuida por Aries, a qual concordo plenamente.

61 Uma discussdo quente neste campo refere-se a Comunicacdo de Mas Noticias ou Noticias Dificeis, que ndo se
restringe ao componente verbal informativo, mas todo um aparato tecnolégico, onde as tecnologias leves ganham
relevo.
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insignificante quanto necesséria. Impera, portanto, 0 modelo de medicalizacdo da sociedade
com o poder incontestavel da técnica. E neste aspecto, o distanciamento entre profissional-
paciente ainda é o imperativo, de tal modo que o paciente ndo € mais do que o objeto do outro.

O problema social da morte é especialmente dificil de se resolver

porque os vivos acham dificil identificar-se com os moribundos
(Norbert Elias, 1982, pag. 9).

Norbert Elias (1982), eminente socidlogo, também se debrucou sobre o tema da morte
e da correspondente soliddo que pode encerrar, especialmente na velhice. Muito embora
reconheca o valor da obra de Phillipe Ariés enquanto evidéncia histérica, contesta e faz um
contraponto a sua selecéo e interpretacdo dessas evidéncias, as quais considera que deveriam
ser analisadas cuidadosamente, pois parciais. De acordo com Elias, Ariés transmite a ideia de
gue antigamente as pessoas morriam serenas e calmas, diferentemente do presente, “num
espirito romantico olha com desconfianca para o presente inglorio em nome de um passado

melhor82”,

Se comparada a vida nos Estado-nacdo altamente industrializados, a
vida nos Estados feudais medievais era — e, é, onde tais Estados ainda
existem no presente — apaixonada, violenta e, portanto, incerta, breve e
selvagem. Morrer pode significar tormento e dor. Antigamente as
pessoas tinham menos possibilidades de aliviar o tormento. Nem
mesmo hoje a arte e a medicina avangou o suficiente para assegurar a
todos uma morte sem dor, mas avangou o suficiente para permitir um
fim mais pacifico para muitas pessoas que outrora teriam morrido em
terrivel agonia (Elias, 1982, p. 20).

Refere-se ainda ao crescimento das cidades e as pestes gque assolavam a Europa,

traduzidas em medo e inseguranca reforgados por pregadores e frades mendicantes.

A morte ndo é terrivel. Passa-se ao sono e 0 mundo desaparece — se tudo
correr bem. Terrivel pode ser a dor dos moribundos, terrivel também a
perda sofrida pelos vivos quando morre uma pessoa amada. Nao ha cura
conhecida. Somos parte uns dos outros. Fantasias individuais e
coletivas em torno da morte sdo frequentemente assustadoras (Elias,
1982, p. 76).

Todavia, Elias (1982) corrobora que a morte era um tema mais aberto, presente, familiar,
menos oculto e frequente na Idade Média do que na contemporaneidade. Entretanto, ndo quer
dizer que fosse mais pacifico. Os contrastes eram mais marcados do que o0s atuais, 0 medo da
punicdo depois da morte e a angustia quanto a salvacdo da alma se apoderava de ricos e pobres.
Além disso, nas épocas antigas, morrer era uma questdo mais publica, até porque era menos

comum que as pessoas estivessem sozinhas. Acrescenta que aquilo que reconfortava o0s

%2 Elias, N., 1982, pag.19.
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moribundos no passado era a presenca das pessoas, no entanto, isso dependia de suas atitudes,
uma vez que as pessoas eram capazes tanto de gestos generosos quanto de crueldades barbaras,

consideracdo ou indiferenca aos tormentos alheios.

Em resumo, a vida na sociedade medieval era mais curta; os perigos,
menos controlaveis; a morte, muitas vezes mais dolorosa; o sentido da
culpa e 0 medo da punicdo depois da morte, a doutrina oficial. Porém,
em todos 0s casos, a participacdo dos outros na morte de um individuo
era mais comum. Hoje sabemos como aliviar as dores da morte em
alguns casos; angustias de culpa sdo mais plenamente recalcadas e
talvez dominadas. Grupos religiosos sdo menos capazes de assegurar
dominacéo pelo medo do inferno. Mas o envolvimento do outro na
morte de um individuo diminuiu. (...) A questdo principal é como e por
que era assim, e por que se tornou diferente (Elias, 1982, p. 23/24).

Considero importante apresentar as analises histdrico-sociais de ambos, apesar das
possiveis divergéncias, por entender que conversam entre si e ndo se distanciam em sua analise,
mas se complementam. Permitem apreciar o aprofundamento dos contetdos inerentes ao tema
em questdo, com primor inigualadvel. Ou seja, a despeito das possiveis divergéncias quanto a
analise histdrica empreendida, tanto Aries como Elias, elaboram a distingdo entre a lida social
com a morte e o morrer na Idade Média e na contemporaneidade, apresentando aspectos

semelhantes no que se refere as caracteristicas de cada um desses periodos, conforme segue.

De fato, pressuponho que Ariés nos apresenta um retrato historico fundamental da morte
no ocidente, com a compreensdo de aspectos que marcaram época e das transformacées
socioculturais neste ambito. Elias, por sua vez, nos oferece uma analise sensivel e profunda
sobre nossas atitudes diante da prépria morte, assim como de nossa (des)humanidade perante a

morte do outro.

O encobrimento e o recalcamento da morte, isto é, da finitude
irreparavel de cada existéncia humana, na consciéncia humana, sao
muito antigos. Mas o modo do encobrimento mudou de maneira
especifica com o correr do tempo. Em periodos anteriores, fantasias
coletivas eram o meio predominante de lidar com a nogdo de morte.
Ainda hoje, é claro, desempenham um importante papel. O medo De
nossa prépria transitoriedade é amenizado com ajuda de uma fantasia
coletiva de vida eterna em outro lugar. Como a administracdo dos
medos humanos é uma das mais importantes fontes de poder das
pessoas sobre as outras, uma profusdo de dominios se estabeleceu e
continua a se manter sobre essa base (Elias, 1982, p. 43/44).

Elias (1982) destaca que nédo € a propria morte que desperta terror, mas a sua imagem
antecipada. Exemplifica com a cena da propria morte sem dor, a qual ndo seria em nada

assustadora, uma vez que ndo estaria mais presente, nao sentiria o terror. “O terror e o temor
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sao despertados somente pela imagem da morte na consciéncia dos vivos. Para mortos ndo ha

temor nem alegria®®”.

Para o socitlogo, existem ainda algumas caracteristicas especificas das sociedades
contemporaneas e das estruturas de personalidade associadas a elas, que sdo responsaveis pela
peculiaridade da imagem da morte e de seu grau de recalcamento nas sociedades mais

desenvolvidas:

1. A extensdo da vida individual, ou seja, em uma sociedade com a expectativa de
vida de 75 anos, a morte de uma pessoa de 20 / 30 anos é considerada mais
remota do que numa sociedade com a expectativa de vida de 40. No primeiro
caso, a ideia da morte pode ser mantida a distancia por um tempo maior,
enquanto que no outro caso, a incerteza da morte € maior, assim como sua

presenca, em vista disso a ideia de morte é trazida mais insistentemente.

2. Experiéncia da morte como estagio final de um processo natural reforcada pela

ciéncia médica e todo seu aparato tecnologico.

3. Tragos comuns da imagem da morte e da atitude em relagdo a ela, onde o
processo de natural de adoecimento e envelhecimento ganha énfase e garante a
pacificacdo interna numa sociedade a medida que a morte violenta,

particularmente causada por terceiros, aparece como excepcional e criminosa.

4. Alto grau e padrédo especifico de individualizacdo, em que a imagem da morte
na memoria de uma pessoa esta mais proxima de nossa propria imagem. O que

em outros termos refere-se a experiéncia de antecipagdo da propria morte5,

A morte n&o tem segredos. N&o abre portas. E o fim de uma pessoa. O
que sobrevive é o que ela ou ele deram as outras pessoas, 0 que
permanece nas memorias alheias. Se a humanidade desaparecer, tudo o
que qualquer ser humano tenha feito, tudo aquilo pelo qual as pessoas
viveram e lutaram, incluidos todos os sistemas de crencas seculares e
sobrenaturais, torna-se sem sentido (Elias, 1982, p. 77).

83 Eljas, 1982, pag. 53

84 E fato consolidado que experimentamos a propria morte através da morte do outro.
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Enfim, podemos vislumbrar como o ser humano, no decorrer do tempo, foi concebendo
mecanismos para lidar com o assombro provocado pela morte, adaptando-os as diferentes
épocas por meio de concepcOes ideoldgicas, religiosas, morais, misticas, tecnoldgicas e até
politicas. O fato € que algumas dessas concep¢fes tendem a nos ludibriar, afastando
utopicamente a certeza da morte e fazendo-nos muitas vezes investir desmesuradamente em
tecnologias com a va ilusdo da imortalidade. Outro aspecto que me parece relevante, diz
respeito a vida que vai sendo vivida com contornos de ficcao, valorizando-se a superficialidade
nas relacdes e das exposi¢des, com a perpetuacdo de lagos frouxos sendo insignificantes, em
detrimento do investimento no aprofundamento das relagdes e nas trocas que delas advém,
inclusive os conflitos, como se ndo houvesse amanha, o que parece manter a doce quimera da
infinitude do tempo e da imortalidade. “Os velhos tém medo da morte, ja os jovens riem dela.
Sdo imortais! Eu ndo acreditava que podia morrer...” (Aleksiévitch apud Dubrovna, 2016
[2013], p. 88). Quando menos se espera, a vida surpreende com o adoecimento e a morte, como

que surgidas do espaco sideral, em um corpo que n&o as reconhece.

Quando penso com Aries e com Elias sobre a época em que a morte era domada e havia
aproximacéao de familiares, amigos e da sociedade em geral ao moribundo ou mesmo ao defunto,
ndo espero com isso produzir nenhuma atitude ou sentimento saudosista, até porque, 0s tempos
eram outros. Porém, creio ser possivel aprender com a histdria da humanidade e, neste aspecto,
tornam-se evidente 0s riscos e consequéncias do afastamento a qualquer custo e da manutencgéo
de fronteiras rigidas entre vida e morte. Além disso, compreendo que a maneira de lidar com a
morte € multideterminada e influenciada por diversas instancias de poder e saber. Nos,
profissionais em saude, ndo temos como disputar com a morte e vencé-la em toda e qualquer
situacdo, acreditar nisso pode resultar em uma impoténcia brutal. Ademais, considero que a
morte vista como parte da vida e ndo como inimiga ou adversaria, tem o poder de transformar
nosso objetivo primordial em cuidado aqueles que precisam, o qual pode transcorrer mediante
as possibilidades de cura ou mesmo quando estas ndo existem mais. O parametro passa a ser
ndo o fato da morte ter ou ndo advindo, mas como a pessoa foi tratada em vida até 0 momento
de sua morte. “N&o sei como ajudar a morrer, mas tenho a certeza de que posso, na maioria

das situagdes, ajudar a viver até o0 momento do morrer” (Barbosa, 2003, p.41).

Né&o acaba ai, ndo se trata de “morreu acabou”, ou seja, a0 morrer ndo se acaba ali, de
muitas maneiras ainda se permanece, primeiro atraves de todos os cuidados pds-obito imediatos

dispensados ao morto, o que inclui a manipulagéo do corpo e seus desdobramentos, o que pode
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apresentar variantes de acordo com cultura, a religido e até mesmo o desejo daquele que se foi.
Ha também a atencdo aos sobreviventes®, a comunicacéo da noticia dificil, o acolhimento, a
escuta dos seus desejos atrelados ao da pessoa perdida, dentre outros. Queremos dizer que a
morte organica, o apagar das luzes, ndo cessa em si 0s lacos e tampouco o cuidado que precisa
ser dispendido, até porque existem ritos e rituais que dependerdo das crencas e desejos de cada
um. Infelizmente, muitos equivocos ainda acontecem cotidianamente baseados na crenca de

gue morreu acabou,” empacota” e tchau.

Com a finalidade de dar concretude a nossa fala, cito apenas um exemplo de algo com
o qual ja me deparei algumas vezes no decorrer de minha carreira®, o 6bito comunicado de
maneira abrupta e sem o minimo cuidado com o receptor da noticia, seja ele quem for. Lembro,
especificamente, de uma mae que recebera a noticia da morte do filho no meio de um corredor
de hospital ap6s horas de espera: “seu filho ja morreu faz tempo”. Ou seja, ndo ha qualquer
solenidade e respeito pela dor do outro e a respeito dagquele que se foi, considerado agora tdo
somente um corpo inerte. Podemos atestar, como reflexo disso, 0 que se passa diariamente nos

IML da vida, como poderemos confirmar no capitulo 4 através de uma das narrativas.

O Prof. Doutor em Bioética Antdnio Barbosa (2003), nos chama a atencdo para a
questdo do progresso e da produtividade nas sociedades ocidentais, indagando até que ponto se
torna possivel suportar a improdutividade, a ineficacia, o fracasso e o desperdicio da morte. Ou
seja, como olhar de frente para a transgressdo produzida pelo adoecimento e pela morte?
Refletir sobre estas e outras questdes nos coloca diretamente em contato com o tema da morte,
do morrer e do luto. Por essas e outras questdes, torna-se imperativo trazer esta discussao para
0 bojo de nossas praticas, estudos e pesquisas. ““(...) 0s cuidados que uma sociedade presta aos
seus cidaddos mais pobres, velhos, mais indefesos, mais doentes, moribundos, séo um

indicativo do seu grau de civilizagéo ” (Barbosa,2003, p.45).

Para o Professor Anténio Barbosa (2003) alguns aspectos sdo fundamentais no que se

refere a restituicdo de sentido a morte:

65 Conceito que vem sendo utilizado para denominar aqueles que perderam alguém por suicidio, porém ndo s6 por
suicidio como os enlutados no geral.

% Importa dizer que em minha trajetdria profissional exerci tanto fungdes na salide mental como na saude geral,
geralmente na rede terciria em sade publica.
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e Admitir que, desde ha varias geracdes, temos afastado voluntariamente a morte
da vida;

e Propiciar maior integragcdo dos moribundos no mundo dos vivos;

e Deixar de acusar exclusivamente a medicina e a tecnologia por esta alienacéo;

e Compreender melhor as nossas relagdes com a morte e tentar melhorar a forma

como lhe abordamos, fazemos frente e como a vivemos.

Nas palavras de Freud (1988), “a morte é a companheira do amor. Juntos eles regem o
mundo ”. Declara ainda que, se no inicio da psicanalise o amor foi o foco principal, “agora
sabemos que a morte é igualmente importante . Portanto, a morte ndo é o avesso da vida, é
parte dela, onde o nascimento representa a linha de chegada e a morte o estagio final. No entanto,
experimentamos muitas outras mortes (simbolicas, a morte do outro) no decorrer deste processo
entre 0 nascer e 0 morrer, e muitos sdo os lutos. Nas palavras de Montaigne (1987), “come¢amos
a morrer no dia em que nascemos ”. Falar da morte, portanto, ndo é sinénimo de morrer, € sinal

de que a reconhecemos como parte da vida! Como entdo furtar-se a sua reflexao?

Acredito que seja correto pensar que a morte ndo é um acontecimento.
N&do é um acontecimento que tenhamos que viver, ndo 0 viveremos
jamais, assim como ndo vivemos nosso nascimento. Os outros € que nos
viram nascer. (...) nds mesmos simplesmente tivemos que, como disse
antes, passar por uma morte, o feto morreu, mas 0s outros, nossos pais,
as pessoas que nos ajudaram a nascer e que chamam a isso de
nascimento estdo muito felizes; mas qual é o mais infeliz, o feto ou a
placenta? Para a crianca, a placenta é parte dela mesma e esta separacéo
pode ser mortifera. A experiéncia do nascimento, que é a primeira
manifestacdo da experiéncia de morte, pela 6tica dos outros se chama
“nascer.”%’

Isto por um lado. Por outro lado, no final do que chamamos de uma vida
— pois chamamos de vida aquilo que transcorre no tempo e espaco, com
0 corpo que para os demais permanece igual. H4 um fato sobre o qual
outros dirdo: “Morreu”. Entretanto n6s mesmos sequer vamos nos dar
contal Talvez tenhamos tempo para sofrer a decrepitude, a ameaga do
fim dos intercAmbios e da fabulacdo do que podera ocorrer se ndo mais
participamos da responsabilidade dos vivos. Mas a morte é assunto dos
outros, ndo é nosso. E creio ser por isso que sempre falamos da morte
sem acreditar nela, mesmo que todos saibamos que isto da sentido a
nossa vida e que se ndo existisse afinal, ndo saberiamos que estamos
vivo (Dolto, 1985%).

67 De acordo com Dolto, numerosos documentos etnoldgicos descrevem rituais de tratamento da placenta para que
essa separacdo seja benéfica.
% Tradugo livre do psicanalista Carlos A. Lugarinho, 2003.
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3.3 Luto, uma travessia

Todos nos, ‘pobres’ mortais, ja perdemos (ou perderemos) algo ou alguém em algum
momento de nossa existéncia, esse fato é irrefutavel! E a maneira como lidamos com nossas
perdas estd intimamente atrelada as nossas concepcdes acerca da vida, da morte e do luto. N&o
quero dizer com isso que seremos imunes a dor da perda caso nos debrucemos sobre estas
questdes (racional e afetivamente), mas acredito verdadeiramente que boa dose de sofrimento

pode ser poupada.

Contudo, ndo significa que havera uma forma Unica e exclusiva de experimentar a dor
e/ou que as manifestacOes de pesar devam ser evitadas e interditas, queremos sim reassegurar
que ndo ha uma prescricdo ou um protocolo de como cada um devera viver o luto, o qual
dependeré de diversos fatores: pessoais, relacionais e ambientais. Alias, neste momento me vem
a memoria algumas situagdes vividas na época da perda do meu filho que me marcaram
profundamente e insistiram em permanecer atreladas ao meu processo de enlutamento, o que
me onerou em culpa durante muito tempo. Foi necessario muito suporte terapéutico para
realizar essa travessia e sustentar meus desejos em dire¢édo a vida que ainda queria viver. “N&ao
h& dor menor ou maior, ha dor. E esta dor os acompanhara para o resto de suas vidas. Nao ha
como negar os sentimentos, esquecer ou ‘enterrar’ os filhos, mas sim integrar essa perda a

vida e se reorganizar” (Casafrini et al, 2014).

A primeira dessas situagoes, assim como as demais que compartilho agora sem pudor,
apos tantos anos de trabalho interno e estudo, e que, aspiro, possam contribuir para aqueles que

de alguma maneira se identifiguem com a minha narrativa.

Poucos minutos apds chegarmos a emergéncia pediatrica de um hospital particular com
nosso bebé morto nos bracgos, recebemos a ma noticia de que seria impossivel trazé-lo de volta
a vida. Ainda com a esperanca de que seria possivel ressuscita-lo, escuto o0 médico plantonista
ao telefone dizendo a alguém que precisava desligar, pois havia uma mae histérica na
emergéncia. O mais inusitado, € que eu simplesmente chorava, ndo gritava ou manifestava
qualquer outra reagcdo mais abrupta e, ainda que fosse, estas foram as palavras de acolhimento

do médico que nos atendia.
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Na sequéncia, ao chegar o primeiro familiar ao hospital, a segunda pérola que escutamos

foi a de que tinhamos sido avisados de que o zumbido em seu nariz® era um risco. Pois bem, 0

pediatra que o acompanhava pensava diferente, ademais ndo havia sido realizada a necropsia,

portanto, ndo sabiamos a causa mortis. Novamente a ternura de um abraco ou a simples
presenca aprazivel e continente fora substituida por juizo moral.

(...) é necessario que uma crianca morta faga parte da familia para os

Vivos, ndo na tristeza, mas na vida simbdélica; esta com os vivos porque

definitivamente faz parte deles, pelo fato de ter sido amado durante

alguns meses de gestacao, ou alguns meses até seu nascimento, ou ainda

alguns meses de vida. O importante ndo é a vida fisica nem as caretas

ou gestos que o bebé pode fazer, mas sim porque é um ser humano, que

tomou corpo a partir de dois seres que haviam se amado, que haviam se

entregue ao desejo e cujo desejo de viver o levou até certo ponto com

esse corpo, que terminou muito rapido, Terminou de viver antes que

alguém se desse conta, e a resposta que tranquiliza qualquer crianca é

quando dizemos: “Fique tranquilo vocé vai saber a hora em que vai
terminar de viver (Dolto, 1985).

Quando do velorio e sepultamento, e ainda no p6s 6bito imediato, fui julgada e
condenada por algumas pessoas que ndo aceitaram o fato de me rebelar contra Deus, a fé e tudo
0 mais que pudesse deles advir. Interessante que meu marido ndo entrou na capela onde o corpo
foi velado®, permanecendo do lado de fora até 0 momento do enterro, mas esse fato ndo gerou
qualquer incOmodo nas pessoas, 0 que me remete a facilidade com que o afastamento da morte
e do morto é tolerado, enquanto que o pranteamento é julgado, proibido e recusado. Creio,
também, que o maior incdbmodo provocado nessa situacdo foi o fato de me rebelar contra os
dogmas e personagens cristios. O que se espera de uma mée mediante o corpo do filho morto™,
resignacdo imediata, auséncia de pranteamento, gratiddo, fé inabalavel? Para mim, naquele
momento, simplesmente Deus nédo existia, € se por ventura existisse eu acabava de romper nosso

vinculo, mas esta é uma outra historia.

89 O zumbido no nariz foi “diagnosticado” pelo pediatra como parte do processo de adaptagio de todo o aparelho
respiratdrio, o que é comum em recém-nascidos.

00 que ndo representou nenhum conflito para nds, além da constatagdo, naquele momento, de que se tratavam de
duas formas distintas e possiveis de se lidar com a perda.

1 Aqui ressalvamos que, normalmente o que se espera de uma méae so reagdes intensas, Como 0 choro copioso e,
se a pessoa hao o expressa, é julgada como insensivel, fria, etc. Este foi 0 caso, ha 11anos atras, da mée de Isabella
Nardoni, que fora execrada publicamente por ndo manifestar reagdes emocionais mais intensas e imediatas perante
a perda da filha. O que parece remontar aos tempos antigos (em alguns lugares elas existem até hoje), onde se
contratava as carpideiras para lamentar e chorar nos vel6rios e enterros, com objetivo de contagiar os presentes
pela tristeza e angUstia, levando-os as lagrimas. Como podemos ver, ndo ha regras rigidas, mas algumas
manifestacBes toleradas ou ndo socialmente. Sobre esse assunto trataremos ainda neste capitulo.
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De uma amiga bem préxima ouvi durante muito tempo que eu havia sido “escandalosa”
(histérica?), ndo havia sido resignada como outra amiga que havia perdido o filho de 3 anos de
idade’?. Ocasido, inclusive, em que eu e meu marido estivemos presentes de corpo e alma,
tentando ser para eles aquilo que esperavamos, alguém que pudesse ter sido para nds, uma

simples mao que ampara.

Ainda no hospital, essa mesma amiga, teve o gesto delicado de trocar a roupa de nosso
filho morto - para o sepultamento - com afabilidade, uma vez ndo nos sentirmos aptos a isso e,
além disso, temiamos que os funcionarios da funeraria ndo o fizessem com a devida delicadeza.
E de forma ingénua, ela nos contou que ao tirar sua roupinha verificou que ele estava todo
evacuado. Essa fala me rendeu muita angustia e infindaveis sessdes de terapia. Somente mais
tardiamente, quando j& me dedicava aos estudos de tanatologia e luto, descobri que esta é uma
das reacOes provenientes do corpo ja sem vida’ e pude finalmente ter paz. Afinal, meu filho
ndo havia morrido sujo, pude finalmente renunciar a culpa por ndo ter sido onipotente,

onipresente ou onisciente.

Obviamente, mencionar esses acontecimentos ndo se contrapde ao apoio recebido a
época, mas a questdo que se coloca para mim sdo os efeitos nada inofensivos de determinadas
falas e agdes dirigidas ao enlutado. Como profissional da saude, ndo posso me furtar a essa

analise, até porque, em muitos casos, 0s enlutados sao os proprios profissionais da area.

Arrisco dizer que se houvesse um protocolo na abordagem aos enlutados, o0 primeiro
item seria ‘ndo julgaras’. O segundo, ‘se ndo sabe o que falar, ndo diga nada’, afinal qualquer
palavra que seja dita ndo podera suprir o imenso vazio que a perda acarreta. Terceiro, ‘a
presenca genuina e silenciosa pode ser o melhor antidoto a dor e ao sofrimento’. Quarto,
‘ninguém esté autorizado a desfazer-se dos objetos daquele que se foi’, salvo as situagdes em
que tenha sido reivindicado pelo préprio falecido, do contrério isso caberd aos sobreviventes

mais préximos ou a alguém indicado por eles. Pois esse ato, aparentemente inofensivo de ajuda,

2 Havia uma diferenca, aparentemente banal, mas que é apontada em varios estudos em termos de sua
significancia, eu perdera meu filho inesperadamente enquanto dormiamos, minha amiga perdeu seu filho apds 45
dias de internacdo. N&o ha aqui qualquer pretensdo de adjetivagdo ou mensuracdo da dor, somente a observacao
acerca da possibilidade de viver o luto antecipado e deste modo se despedir, 0 que nas perdas abruptas de qualquer
tipo, ndo é possivel.

73 Este fendmeno pode acontecer por duas razdes: 1) instantes antes da morte, a pessoa pode receber uma intensa
carga hormonal em virtude do estresse, 0 que provoca o esvaziamento voluntario da bexiga e do reto; 2) apds o
6bito, o relaxamento dos esfincteres pode eliminar o contetdo.
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pode se transformar em algo extremamente invasivo, incidindo em uma nova perda ou uma

perda secundaria’™.

Tendo como referéncia a formulagdo winnicottiana de que cuidar € dar
espaco ao outro em si, consideramos indispensavel o acolhimento
incondicional do sofrimento da perda, assegurando condi¢des de
protecdo, reconhecimento e contencdo, fruto da tolerdncia, calor
humano e de autenticidade como condigdo referencial. Como lembra
Maria Hennezel é no modo como me falam, como cuidam de mim que
sinto se ainda faco parte do mundo e portanto se criam condicfes para
um trabalho de elaborag8o do luto (Barbosa, 2013, p. 5).

O luto é um processo” singular, que ndo possui um comego ou um fim pré-determinado,
ele se processa no decorrer da vida de cada individuo, com caracteristicas que Ihe sao préprias.
Ou seja, a maneira como cada um vivera e administrard suas perdas dependera de incontaveis
fatores: se trata-se da primeira perda ou se outras perdas ja foram vivenciadas; como a pessoa
reagiu a essas perdas e como processou o seu luto; quais foram os recursos utilizados naquele
momento e 0S recursos com que conta agora; o contexto em que a perda se deu; quem ou o0 que
se perdeu; qual a dinamica entre eles; quais os recursos de enfrentamento; quais 0s riscos e
vulnerabilidades; com qual rede afetiva e social pode contar; entre outros fatores.

O luto dentro dessa perspectiva processual, em que ndo ha uma
resolucdo, por assim dizer, e sim a elaboracéo através da vida, ndo ha
que ser resolvido ou superado e sim processado de acordo com o

significado atribuido a vida, as perdas e, por fim, a morte” (Silverio,
2010, pag.139).

Para a compreensédo do processo de luto utilizo como norteador principal a Teoria do
Apego elaborada por John Bowlby (1907-1990), que descreveu através da observacdo do
comportamento de criancas, padres de reacfes ocorridas na primeira infancia, os quais sdo
identificaveis no funcionamento da personalidade no transcorrer da vida, inclusive em situacfes
de perda e luto. “Tem sido repetidamente afirmado que o comportamento de apego ndo
desaparece com a infancia, mas persiste durante a vida inteira.” (Bowlby, 1990 [1969], p.371).
Fornece-nos subsidios a compreensdo da formacdo da identidade de cada pessoa na interacéo

com 0 outro e com 0 meio ambiente em que vive, ndo esgotando suas possibilidades de

4 Referem-se aquelas perdas que transitam em torno da perda principal. Por exemplo, uma vitiva perde o marido
e também um dos beneficios com o qual se sustentavam.

5 N&o endosso os paradigmas de resolucdo do luto, pois pressuponho o luto como um movimento que vai se
processando no decorrer da vida de cada pessoa, tendo seu apice nos primeiros dois anos, especialmente no
primeiro onde ocorrem o0s primeiros acontecimentos sem a pessoa que se perdeu (aniversario, datas festivas,
comemorac@es familiares, etc). Portanto, ndo creio que o luto se resolva, por assim dizer, e sim que a pessoa vai
atribuindo outros significados a auséncia e a sua propria vida, os quais diga-se séo singulares. Discutiremos mais
aprofundadamente, ainda neste capitulo, esse tema.
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transformacéo a partir de outras inter-relagcdes, durante toda a vida. Ou seja, para Bowlby a
primeira infancia é um marco fundamental a formacdo da identidade, no entanto, o
desenvolvimento continua a acontecer durante toda a vida, permitindo inclusive que
determinados padres de comportamento possam se modificar, € mesmo quando ressurge em
situacdes extremas, produzindo menos sofrimento ao sujeito e em suas relagdes. “Gracas a toda
redundancia na organizacdo do comportamento de apego, uma insuficiéncia num modo pode,

dentro de limites amplos, ser compensada por algum outro modo” (Bowlby, 1990 [1969],
p.340).

O Apego (Bowlby, 1990 [1969]) é uma condicdo inata ao ser humano e funciona como
o principal fator de risco e protecédo na elaboracdo do luto. Seu complexo sistema se desenvolve
a partir da relagio com uma figura primaria de apego, que comumente, porém nao
exclusivamente, é a mde. Este vinculo’ que conecta a crianga ao seu cuidador primario,
influenciara toda a historia do sujeito ao longo de todo o ciclo vital. “From cradle to grave”’’
(Bowlby, 2006 [1979] p. 171). Muitas das emog¢des mais intensas surgem durante a formacéo,
manutencdo, ruptura e renovacdo das relacdes de apego. Deste modo, podemos dizer que a
estrutura sob a qual se desenvolve o processo de socializagdo é fornecida pelo comportamento
de apego.

A formagdo de um lago € descrita como apaixonar-se por alguém, a
manutencdo do lago como amar alguém e a perda de uma pessoa
querida como sofrer por alguém. Da mesma forma, a ameaca de perda
provoca ansiedade e a perda real da origem a tristeza; todas essas
situacBes podem provocar a raiva. A manutencdo inquestionada de um
laco é experienciada como uma fonte de seguranca, e a sua renovagdo
como uma fonte de alegria. Como essas emo¢des sdo habitualmente um
reflexo dos lacos afetivos da pessoa, a psicologia e a psicopatologia da
emocdo sdo em grande parte consideradas como a psicologia e
psicopatologia dos lagos afetivos (Bowlby, 2004[1985], p.39/40).

O comportamento de apego caracteriza-se como a busca ou manutencéo de proximidade
com a figura primaria de apego, a quem se procura quando se estd com fome, cansado, doente

ou em perigo de qualquer espécie. Ou seja, a busca ou manutencéo da proximidade com a figura

76 Constituindo-se como Base Segura (Bowlby, 1969), ou seja, a seguranca proporcionada por uma figura de apego,
gque com sua presenca, permitird a crianca sentir-se fora de perigo enquanto explora 0 ambiente, mantendo a
confianca de que contard com sua presenca e acolhimento ao retornar de suas exploracées.

Adendo: Em seu livro; Uma Base Segura — aplicacdes clinicas da teoria do apego, Bowlby dedica o livro a
Mary Ainsworth, indicando ter sido ela quem introduziu o conceito de base segura.
7 “Em suma, o comportamento de ligag&o é concebido como qualquer forma de comportamento que resulta em
gue uma pessoa alcance ou mantenha proximidade com outro individuo diferenciado ou preferido o qual é
usualmente considerado forte ou mais sabio. Embora seja especialmente evidente durante os primeiros anos da
infancia, sustenta-se que o comportamento de ligacdo caracteriza os seres humanos do ber¢o a sepultura”.
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de apego exerce a fungio primordial de proteger contra os perigos. E a partir desta interagao,
composta por disponibilidade’ ou ndo da figura de apego nos primérdios do desenvolvimento,
que o relacional se convertera em intrapsiquico, configurando assim o Modelo Operacional
Interno (MOI) do individuo, e deste modo, as bases de sua relagdo com o outro e com 0 mundo
(Bowlby, 1993[1969]). “Da maneira pela qual o comportamento de apego do individuo se
organiza dentro de sua personalidade depende o padréo de lagos afetivos que se estabelece
durante sua vida” (Bowlby, 2004 [1985], p.41).

Entretanto, destaco que ser apegado a alguém ndo € o mesmo que ser dependente, pois
0 apego ndo exclui a possibilidade de ir e vir de forma autbnoma com a seguranca de encontrar
o devido apoio ao retornar. Além disso, espera-se que a dependéncia da crianca a sua mae,
experimentada nos primeiros anos de vida, com o desenvolvimento tendam a desaparecer. De
modo que apego e autonomia estdo interligados e sdo complementares. Exemplifico com o
processo de adolescer, momento este em que é comum ao adolescente afastar-se dos pais para
buscar a aproximacdo com pessoas da mesma faixa etaria’®, o que o leva a outras relagdes e
experiéncias, agora separadamente dos pais, consequentemente promovendo 0 aumento da
autoconfianca necessaria a passagem da infancia para a idade adulta, reassegurando assim a
prépria sobrevivéncia. E a ampliacdo do MOI do adolescente dependeré da internalizacdo
dessas novas experiéncias relacionais e sociais, e a maneira como esses pais enfrentardo essa
transicdo sera determinante. Neste momento em que precisa acreditar-se capaz e onipotente,
caso seja impedido de realizar o seu movimento exploratorio, o adolescente pode se manifestar
de forma intempestiva ou agressiva com 0s pais, caso ndo permitam seu movimento rumo a
independéncia. Os pais, por sua vez, podem simplesmente confronta-lo e queixar-se acerca de
seu comportamento, contribuindo para o distanciamento entre eles; ou apoid-lo em suas
movimentacdes, acolhendo-o0 em seus retornos, atuando assim como Porto Seguro®, e deste

modo, sustentando a relagdo de confianga entre eles.

8 As experiéncias iniciais de disponibilidade da figura de apego formam a base do modelo interno de relagdo que
servira para a crianga durante a sua vida. Essa base estavel permite que enfrentem separagdes e sofrimentos com
mais tolerancia e criatividade. E apresentem maior capacidade de aceitar as dificuldades e problemas, inclusive na
relacdo com os pais, a quem descrevem e aceitam de maneira mais realista e condescendente. Sugere-se que nas
relagdes, ao longo da vida, as parcerias fortalecerdo suas possibilidades de seguranca e protecdo (Parkes, 2009).
9 Nesta fase o0 sistema exploratdrio do adolescente esta mais ativado.

80 Conceito desenvolvido por Bowlby, o qual configura a possibilidade de que a crianga ou adolescente se
desenvolva ao mesmo tempo em que se sente reassegurado pelos pais. Movimento intimamente conectado ao ciclo
de vida familiar e ao Sistema Cuidador (outro conceito de Bowlby, que refere-se a constituicdo da capacidade de
cuidar. Comportamento complementar ao de apego, que exerce a funcdo de proteger o individuo apegado),
desenvolvidos durante os primeiros anos de vida. Alguns pais ndo conseguem permitir que os filhos fagam o
movimento de separacdo, 0 que coloca em questdo a regulacdo do seu sistema cuidador, que precisa ser ativado e
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Melhor dizendo, quando algo provoca inseguranca, desamparo ou alerta de perigo, o
comportamento de apego é ativado, e caso a resposta ndo venha, ou entdo chegue de maneira
insatisfatoria, 0 comportamento tendera a se autorregular, de maneira a desativar a ameaca de
perigo. Quando o resultado é satisfatorio ha equilibrio homeostatico®, o comportamento é
corrigido para a meta a ser atingida, que esta intrinsecamente relacionada a obtencdo de
seguranca (Bowlby, 1990 [1969]). Isto é, a busca de seguranga € essencial e intrinseca ao ser

humano.

Mary Ainsworth (1952), eminente colaboradora de Bowlby (1990 [1969]), forneceu
parte dos subsidios empiricos para o desenvolvimento da Teoria do Apego, elaborando um
método de avaliacdo do comportamento de apego denominado Procedimento da Situacao
Estranha. Investigou, a partir disso, a aproximacéo e a separacao de criancas, entre dois e trés
anos aproximadamente, dos cuidados maternos, e as diferencas individuais na organizagdo do
comportamento de apego. Com base nessa experiéncia, formulou alguns padrdes de apego que
acompanham a pessoa da infancia a adultes, ou seja, estilos de vinculagdo afetiva responsaveis
pelo desenvolvimento da estrutura psiquica, a partir da relacdo mae-bebé. “Sua principal
contribuicdo foi reconhecer a importancia do apego seguro nas relagdes entre pais e filhos ”.
(Parkes, 2009 [1985]).

Colin Parkes (2009 [1985]), psiquiatra e pesquisador inglés, estudioso da teoria do
apego, além de um dos mais renomados especialistas em luto, ressalta a importancia do trabalho
de Ainsworth ao demonstrar que uma crianga pode ter um forte vinculo com a méde, mesmo
quando este apego €é inseguro e propenso a dificuldades. Destaca que 0 apego inseguro nao é
sempre e necessariamente danoso, uma vez que o desenvolvimento do estilo de apego entre
pais e filhos envolvem estratégias de enfrentamento que possibilitam a crianga sentir-se segura,
tanto quanto possivel, nas relacBes parentais. Diria que trata-se de vislumbrar, entre outras

coisas, a resiliéncia.

As concepcdes teoricas propostas por Ainsworth e Bowlby transformaram a maneira

como psicélogos consideram a influéncia dos cuidados parentais (Bertolli e Silverio, 2018).

desligado de acordo com as necessidades reais, e que implica, por um lado, no desmame do adolescente em relagéo
aos pais, e por outro, no luto pela funcdo e papel exercidos por esses pais nessa relagao (Bertolli e Silverio, 2018).
81 Qualquer sistema homeostatico so é capaz de operar eficazmente quando as condigcdes ambientais permanecem
dentro de certos limites. Se super exigido acaba falhando (Bowlby,1990 [1969]).
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Ajudam-nos, assim, a compreender como algumas criangas®?, vitimas de maus-tratos, ainda
relutam em separar-se dos pais. Apesar do apego se caracterizar como inseguro, esta se constitui
a Unica base de seguranca para aquela crianca que, de algum modo, se vé totalmente
desamparada. Em relacdo a clientela longamente institucionalizada, podemos verificar essa
relacdo com o hospicio e outras instituicGes asilares que, para muitos pacientes, constituiram-

se como Unica base segura, como verificamos no caso de Ari descrito no capitulo 2.

Bertolli e Silverio (2018) elencaram as principais caracteristicas inerentes a cada um
dos estilos de apego descritos por Ainsworth (1952) e fundamentados por Bowlby (1990 [1969])
e Parkes (2009 [1985]), compreendendo-as como estratégias de enfrentamento as diversas
situacBes experimentadas no decorrer do ciclo vital, at¢ mesmo em situacdes de perda e luto.
Ressalto que uma pessoa pode ter um estilo de apego predominante, mas ainda assim lancar

mao de estratégias inerentes a outro estilo defensivamente:

e Estilo Apego Seguro — pessoas com apego seguro sdo aquelas que tiveram pais

“suficientemente bons”, ou seja, sensiveis e responsivos as necessidades de seguranca
do bebé / crianca e que funcionaram como uma base segura e estavel a exploragdo do
mundo, através do enfrentamento de suas duvidas, medos, descobertas, angustias e
conflitos, reassegurando-o quando necessario. “O que se acredita ser essencial para a
salde mental € que o bebé e a crianca pequena experimentem um relacionamento
carinhoso, intimo e continuo com a mée (ou mae substituta permanente), no qual ambos

encontrem satisfacdo e prazer” (Bowlby, 1990 [1969], p. X).

e Estilo Apego Inseguro-Evitativo — no caso das criangas que tiveram figuras parentais

que normalmente falharam em atender as suas necessidades, inclusive de atencdo, seja
ndo respondendo ou punindo-as, ¢ comum que tenham aprendido a inibir os seus
sentimentos e seu comportamento de apego na presenca de suas figuras de apego. De
forma alguma, esse comportamento elimina o desejo de estar préximo, porém o
sentimento de seguranca é sustentado mantendo-se uma distancia relativa. Muitos
adolescentes ou adultos com vivéncias infantis de rejeicdo ou de inacessibilidade
emocional costumam apresentar dificuldades na expressdo de seus sentimentos, por

acreditar que a expressdo de afeto é perigosa. Portanto, as estratégias apreendidas

82 Assim como mulheres vitimas de violéncia doméstica.
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tendem a negacao, rejei¢cdo, ou manutengéo da distancia em seus relacionamentos, por
ndo confiar nos outros e para proteger-se contra a dor. Costumam ainda, apresentar-se,
em algumas situacdes e relacionamentos, de forma controladora e agressiva, além de
desconfiada. Tendem a idealizacdo, onde a figura idealizada € considerada excelente,
porém ndo conseguem se relacionar com ela. Costumam, ainda, se culpar pela sua

inabilidade em expressar amor e outros sentimentos (Parkes, 2009 [1985]).

O adolescente ou adulto evitativo funcional é, comumente, aquele que conhece todo
mundo, mas ndo mantém intimidade com ninguém, ou seja, se mantém distante
afetivamente. Colin Parkes (2009 [1985]) refere ser o estilo evitador, 0 estereétipo
masculino da sociedade ocidental contemporanea, onde se espera dos homens que
mantenham seus sentimentos sob controle, agindo de maneira mais agressiva.
Na maior parte do tempo, os evitadores aprendem a lidar efetivamente
com o mundo que encontram. Seu estilo controlador pode ser visto
como muito apropriado em uma sociedade que valoriza mais a
independéncia e controle do que afeto e sentimento. Os problemas

aparecem quando os evitadores alcancam o limite de sua habilidade de
enfrentamento ou quando aqueles lacos que construiram sdo desfeitos

(Parkes, 2009 [1985], p.118).

Estilo Apego Inseguro-Ambivalente — no caso do desenvolvimento de um estilo de

apego inseguro ambivalente na infancia, a probabilidade é de que 0 mundo seja visto
COMO perigoso e, portanto, a garantia de seguranca esté na proximidade daqueles a quem
se esta vinculado sob risco de perda. Apreendem a dar mais valor a opinido e apoio dos
outros do que a sua propria, o que os leva a protestar vigorosamente diante da separagédo
e mesmo de afastamentos, tornando-se deveras dependentes. Alguns adolescentes e
adultos com este estilo de apego inseguro-ambivalente vivenciaram inconsisténcia
parental na infancia, com inversdo das regras e auséncia de validagdo das suas
necessidades, e desenvolveram a capacidade de remoer esses eventos negativos e
memorias através da experimentacdo da raiva e ressentimento pelos pais, a0 mesmo
tempo em que se sentem responsaveis e intensamente preocupados com eles. Muito
embora sintam a necessidade afetiva desses pais, acabam por ndo atingir seu objetivo
satisfatoriamente, pois possuem um sistema cuidador exacerbado, maneira muitas vezes
encontrada para se sentirem protegidos (Parkes, 2009 [1985]). E muito comum

encontrar a ativacao do sistema cuidador nos profissionais de saude.
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Se observarmos mais de perto os padrfes de apego que estudamos,
Veremos que sao as estratégias que as criancas desenvolveram para lidar
€Oom 0s pais e suas caracteristicas. Parece que as estratégias as quais nos
referimos como “apegos inseguros” as vezes podem se tornar maneiras
Gteis de lidar com o mundo imperfeito da vida adulta (Parkes, 2009
[1985]).

Estilo Apego Desorganizado®® — aquelas pessoas com estilo de apego desorganizado -

caracterizado por repetidas vivéncias de apego emocionalmente contraditérias, de modo
que em alguns momentos podiam contar com a figura de apego e em outros néo -
costumam reportar experiéncias de impoténcia, soliddo e desamparo na infancia, o que
se reflete na tendéncia a voltar-se para si mesmo em momentos perturbadores. Nao ha
um padrdo determinante na ocorréncia de um ou outro modo de funcionamento, mas
sim consequente desamparo e em algumas situacdes, trauma. Vivéncias que
fundamentaram a falta de confianca em si e nos outros, o que pode produzir ansiedade
e impoténcia frente as adversidades.

Pessoas com apego desorganizado com frequéncia declaram vivéncias traumaticas ndo
resolvidas e funcionamento empobrecido, oscilando entre a insuficiéncia e a rejeicao;
possuem uma inquietacdo que os impede viver de forma funcional devido ao forte
estresse e a tendéncia a voltar-se para si proprios nos momentos dificeis. Sendo assim,
seus modos de enfrentamento podem incluir os danos autoinfligidos como modo de
autopunicdo. Podem mentir sobre como preferem receber ajuda, por tentarem responder
as expectativas sociais, preferindo a ajuda especializada a parental ou de amigos (Parkes,
2009).

(...) A combinacdo de sentimentos de impoténcia, medo vergonha,
depressdo e os efeitos desinibidores do alcool aumentam o risco de
esses individuos tanto punirem a si mesmos quanto resolverem seus
problemas por meio do suicidio” (Parkes, 2009, p. 141).

Efetuado este preambulo geral acerca da formacao e manutencéo dos vinculos afetivos

em Bowlby, aprofundaremos agora o tema do rompimento dos vinculos. Para tal,

primeiramente abordaremos a conceituacdo do luto, pautando-nos na Teoria do Apego e

agregando outras concepcdes tedricas que consideramos encorpar ainda mais os estudos e

pesquisas do luto na contemporaneidade, subsidiando as intervenc@es clinicas neste campo.

8 O estilo desorganizado de apego foi elaborado, posteriormente, por meio das pesquisas de Mary Main e Judith
Solomon (1986), vindo somar-se aos demais.
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Luto significa respeitar o lugar que a perda ocupa na vida da pessoa e
sua capacidade de expressar genuinamente a emocao subjacente a essa
perda. Parte deste processo consistird em encontrar um caminho a
seguir, para confortar, aliviar e, se possivel, transformar a relagdo que
se tinha com o objeto/ente perdido. A isso se chama processo de
adaptacéo.

A adaptagdo depende dos recursos/estratégias que encontramos e/ou
utilizamos para lidar com o impacto, intensidade e inexorabilidade do
sofrimento causado pela perda. O ponto de partida parece ser
desenvolver uma visdo ampla e informada acerca da mesma e de todo
0 dano que dai advém (Arranhado, C. in Barbosa [org] et al, 2013).

Freud introduziu a terminologia luto em 1917 em Luto e melancolia, como reagdo a
perda de um ente querido ou a perda de alguma abstracdo que ocupou o lugar de ente querido.
Embora envolva grandes afastamentos da vida, afirma ndo se tratar de uma condigao patologica
que a priori requeira tratamento médico. “O feste da realidade provou que o objeto amado nao
existe mais, passando a exigir que toda a libido seja retirada de suas ligagoes com aquele
objeto” (Freud, 1917, pag. 250).

A condicdo entre a melancolia e o luto parece ser justificada pelo quadro
geral dessas duas condigdes. Além disso, as causas excitantes devidas
as influéncias ambientais sdo, na medida em que podemos discerni-las,
as mesmas para ambas as condi¢des. O luto, de modo geral, ¢ a reagdo
a perda de um ente querido, a perda de alguma abstra¢do que ocupou o
lugar de um ente querido, como o pais, a liberdade ou o ideal de alguém,
e assim por diante. Em algumas pessoas, as mesmas influéncias
produzem melancolia em vez de luto; por conseguinte, suspeitamos que
essas pessoas possuem uma disposi¢do patologica. Também vale a pena
notar que, embora o luto envolva graves afastamentos daquilo que
constitui a atitude normal para com a vida, jamais no ocorre considera-
lo como sendo uma condi¢do patologica e submeté-lo a tratamento
médico. Confiamos em que seja superado apds certo lapso de tempo, e

julgamos inatil ou mesmo prejudicial qualquer interferéncia em relagdo
aele (Freud, 1917 [1915], p. 249).

A expressao luto ¢ utilizada por Bowlby (2004 [1985]) em seu sentido mais amplo,
como uma variedade de reacdes a perda - inclusive as que levam as reagdes patoldgicas - e ndo
implicam na tarefa psiquica especifica que consiste na desvinculacdo entre lembrangas e
esperancas do sobrevivente em relacao ao morto. Tampouco se refere ao uso especializado na
tradicao antropologica, que o associa as manifestagdes publicas de pesar. Delineia-se, portanto,
como uma gama de processos psicologicos, que envolvem a perda de uma pessoa amada,
quaisquer que sejam seus resultados (luto sadio ou complicado). No entanto, concorda com
Freud sobre a preposi¢ao basica de que muitas enfermidades psiquiatricas sdo expressao de um

luto patologico, como a histeria e a melancolia.
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Muito embora Bowlby (2004 [1985]) conserve a utilizacdo da expressdo luto, ele faz
uma ressalva acerca da utilizacdo da expressao grieving (pesar), termo que vem se consolidando
entre os psicanalistas, como condicao de uma pessoa que experimenta a aflicdo pela perda de
uma maneira mais ou menos clara.

Eu acho que uma das coisas que o luto ensina é que as pessoas que
amamos nunca perdemos. Elas sdo parte das nossas vidas para sempre.
Quando alguém diz "ele vive em minha memoria", isso ¢ verdade. O
problema ¢é que, no primeiro momento em que se perde alguém, sente-
se que todas as coisas boas que vieram com essa pessoa se perderam

também. S6 quando a pessoa para de tentar recuperar ¢ que percebe que
nunca perdeu (Parkes, 2005).

Luto ¢ um processo normal e esperado de elaboragdo de qualquer perda
e € importante para a saide mental, na medida em que proporciona
reconstrucao de recursos e adaptacdo as mudangas. Seu enfrentamento
possibilita também, que conquistemos a confianga de sermos capazes
de superar as demais perdas, além do que, permite encontrar um lugar
em nossas vidas para pessoas que amamos e perdemos. O processo de
luto é reconhecido na medida em que nos precisamos dar sentido ao que
aconteceu em nossas vidas e retomarmos o controle sobre ndos mesmos,
sobre o mundo e sobre as relagdes afetivas (Casellato, 2015).

Sublinho, conforme ja exposto, que o comportamento de apego visa & manutengdo de
um lago afetivo, de maneira que qualquer situacdo que possa colocar em risco esse laco
provoque uma reagdo destinada a preserva-lo. Portanto, quanto maior o risco da perda, mais
intensas e variadas serdo as reacdes para evitd-la e as formas de comportamento de apego
ativadas (reacdo de protesto, tensdo fisiologica aguda, aflicdo emocional). Se essas reagoes
forem bem sucedidas, o lago € restabelecido e as agdes cessam produzindo alivio do estado de
tensdo; se, do contrario, forem mal sucedidas, o esfor¢o esmorece, porém nao cessa, agudizando
ou cronificando a tensao e a aflicdo. Nos casos onde os lagcos ndo sao restabelecidos devido a
perda, as experiéncias vividas na infincia - entre a crianga e sua figura de apego - terdo impacto
nao sé no curso comum da vida, mas frente a perda vivenciada e a elaboracao do luto, incidindo

sobre as suas expressoes, sobre a forma como sera vivenciado e sobre o processo de elaboragao.

Nao pode haver duvidas de que, qualquer que seja a causa da perda,
certos padrdes basicos de reacdo estdo presentes, e de que as variagdes
de reacdo que podem resultar de perdas que tem algumas outras das
muitas causas diferentes serdo mais bem examinadas como variacoes
do mesmo tema (Bowlby, 2004 [1985], pag.82).

Fundamentando-se na teoria do apego, Parkes (1996) refere-se ao luto como um
processo e ndao um estado; ndo um conjunto de sintomas com inicio depois de uma perda e que

gradualmente se desvanece. Contrariamente, uma sucessdao de condi¢des que se mesclam e se
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substituem, muitas vezes se superpondo, e operando especialmente em quatro fases:
entorpecimento ou torpor4, procura pelo outro®, desorganizacdo ou desespero e recuperagio®®,
cada uma delas com caracteristicas que podem variar de uma pessoa para outra, tanto em sua

forma como em sua duracao.

Para Worden (2009)%, o processo de luto pressupde a realizagdo de diferentes tarefas
consideradas essenciais ao restabelecimento da homeostase, as quais envolvem, em termos
gerais, a aceitacdo da realidade da morte e, sendo assim, a impossibilidade da manutencao da
relacdo: aceitar da realidade da perda; elaborar a perda; ajustar-se ao mundo sem a pessoa
perdida; reposicionar-se emocionalmente, ressignificando o lugar da pessoa perdida.

Em sintese, com essas consideragées procuramos nortear nossas
reflexbes e pontuar que o luto envolve: aceitacdo da realidade;
adaptacdo a perda; elaboragdo da dor; ajuste ao ambiente; reavaliacdo
cognitiva e emocional; e, por fim, continuidade da vida, com o
reposicionamento afetivo da memdria daquele que se foi, ratificando

que contexto do trabalho em salde, esse luto contempla também o
profissional (Worden, 1998 e Bowlby, 2004 apud Silverio, 2010).

Rando (1991 apud Barbosa [org] et al, 2013) sugere trés fases abrangentes do luto®:
evitacdo / negacdo; conscientizacdo / confrontacdo; restabelecimento / acomodacéo. Até este
ponto, ja podemos vislumbrar que o luto engloba uma série de sentimentos e reagdes
emocionais e comportamentais e que, muito embora ndo possam ser didaticamente
configuradas, certamente envolvem, em seu processamento, um momento inicial de
atordoamento, negacao e/ou inércia; evoluindo por um processo de elaboragdo, composto por
inimeros e diversificados componentes, que dependerdo de uns cem fatores; eclodindo na
integracdo da perda e na incorporagdo gradual de novos significados para a perda e a

continuidade da vida a partir dela.

Seria possivel identificar outras recomendacdes, mas gostariamos, sobretudo, de
reforcar a ideia de que a ligagéo especifica, que o enlutado tinha com a pessoa que perdeu, vai

condicionar seu processo de luto. Assim, cada perda é ao mesmo tempo comum (todos vivem

84 A auséncia de pesar pode ser considerada como extensdo prolongada da fase de torpor (Bowlby, 2004 [1985]).
8 Fase de anseio e busca da pessoa perdida (Bowlby, 2004 [1985]).

8 Fase de maior ou menor grau de reorganizagdo (Bowlby, 2004 [1985]).

87 Para Worden o investimento e a reorientacdo das emogdes s6 se torna possivel apos a quebra dos lagos afetivos,
diferentemente dele, acredito que o processo é dual, envolvendo movimentos em ambos 0s sentidos como veremos
com Stroebe.

8 Denominadas por Rando (1993) como ciclo do luto (Rando, 1991 apud Barbosa [org] et al, 2013).
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separac0es e perdas) e Unica (cada perda tem um significado especifico para cada pessoa, em
cada fase da sua vida ou doenca (Barbosa, 2010 apud Machado in Barbosa [org] et al, 2013, p.
84).

Parkes (1996) esclarece que em qualquer luto raramente fica claro com exatidao o que
se perdeu. Exemplifica que a perda do marido pode significar ou ndo a perda do parceiro sexual,
do companheiro, jardineiro, contador, ente outras. Além disso, uma perda pode trazer também
consigo outras perdas secundarias, como a queda dos rendimentos a partir da perda do marido.
Ou ainda, a apreensdo de outros papéis a partir da perda, para uma pessoa que nao realizava
determinadas tarefas, as quais eram realizadas pela pessoa perdida.

Privacdo implica auséncia de uma pessoa ou objeto necessarios, sendo
0 oposto a perda de uma pessoa ou objeto. Uma pessoa enlutada reage
tanto & perda quanto a privacao. Pesar € a reacdo a perda, soliddo é a
reacdo a privagdo. Privacdo significa a falta daqueles suprimentos

essenciais que foram anteriormente fornecidos pela pessoa perdida
Parkes (1996, p. 26).

Rando (1991 apud Barbosa [org] et al, 2013) identifica ainda dois tipos de perda, a fisica

e a simbolica. A primeira remete a algo concreto, como uma pessoa, um animal ou um objeto

querido. A segunda é abstrata, ndo pode ser vista ou tocada, como a perda de um estatuto social,

de uma expectativa, de uma posicao, etc. Enquanto a perda fisica é facilmente identificada, a

perda simbolica costuma ser ignorada e relegada pela sociedade, o que torna imprescindivel o

seu reconhecimento a fim de autorizar o surgimento do processo de luto, evitando-se assim sua
complicacéo.

Ao identificar uma perda simbdlica, uma pessoa podera também

reconhecer que as reagfes e 0s sentimentos intensos por que esta a

passar sdo partes integrantes do seu processo de luto. Assim, ter esta

compreensdo, pode levar a pessoa a adoptar estratégias mais adequadas

para lidar com a sua dor ao longo do tempo (Rando, 1991 apud Barbosa
[org] et al, 2013).

Rando, assim como Parkes, refere-se as perdas secundarias, porém estende até para as
perdas terciarias, sejam elas fisicas ou simbodlicas. Ele cita, como exemplo, a perda de um filho
para um casal (perda primaria); o que pode envolver a alteracao da rotina familiar como deixar
de ir ao parque todo final de semana (perda secundaria); o que pode gerar conflitos familiares,

entre eles o divorcio (perda terciaria).

Para Bowlby (1983 [1969]), tanto em adultos como em criangas, ha a tendéncia a



131

subestimar o quao aflitiva e desnorteante uma perda ¢ assim como o tempo que perdura, mas,

em ambos, as reagdes ao luto e os processos latentes sdo semelhantes.
A perda da uma pessoa amada ¢ uma das experiéncias mais
intensamente dolorosas que o ser humano pode sofrer. E penosa ndo s
para quem a experimenta, como também para quem a observa, ainda
que pelo simples fato de sermos tdo impotentes para ajudar. Para a
pessoa enlutada, apenas a volta da pessoa perdida pode proporcionar o
verdadeiro conforto; se o que lhe oferecemos fica aquém disso, ¢
recebido quase como insulto (Bowlby, 1983 [1969], p. 4).

Bowlby sustenta, a partir de suas pesquisas, assim como daquelas realizadas por outros
estudiosos do luto, que apesar de diferentes tipos de lacos afetivos terem muito em comum, ndo
podem ser considerados idénticos. Ha peculiaridades inerentes a cada tipo de perda: de filho,
conjuge, amigo, pai, mae, entre outras. Do mesmo modo, a causa da morte podera influenciar

a maneira como o luto serd vivenciado, Rando (1991 apud Barbosa [org] et al, 2013):

acidente/desastre, homicidio, suicidio, causas naturais agudas, doengas cronicas e/ terminais.

Diante do rompimento de um lago afetivo, Bowlby (1983 [1969]) mostra que os fatores

cognitivos também operam nas reacdes a perda:

1. Primeiramente ha um registro preliminar de informagdes relevantes, assim como
a incapacidade de avalid-las imediatamente de forma aprofundada, o que esta

atrelado a fase de torpor;

2. Em um segundo momento, uma avaliacao mais profunda das informacgdes vai se
processando, algumas sdo examinadas e reexaminadas, outras vao sendo

adicionadas e outras permanecem evitadas.

Neste aspecto, Worden (apud Nave, A.C. in Barbosa [org] et al, 2013) identifica
pensamentos de negagdo ou descrenga sobre a realidade da morte, confusao com dificuldades
de concentragdo e/ou esquecimento, duvidas persistentes, preocupagdes constantes (como
pensamentos obsessivos sobre o morto, pensamentos intrusivos sobre a morte, sensacdo da
presenca da pessoa perdida (relacionada a angustia e ansiedade), alucinagoes (diversos estudos
realizados com viivos e vitvas, inclusive por Bowlby, mostram a preponderancia deste sintoma

nesses casos) e dificuldades em tomar decisoes.
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Cada pessoa processara as informagdes referentes a perda a seu modo — mais ou menos
lentamente, mais ou menos acuradamente, mais ou menos completamente — dependendo de
suas estruturas cognitivas. Essas tendéncias cognitivas®® sdo facilmente identificaveis e estio
atreladas aos modelos representacionais das figuras de apego e do eu, constituidos desde a

infancia e adolescéncia, que sdo descritos da seguinte maneira (Bowlby, 1983 [1969]):

a) Como o enlutado vé o papel desempenhado na perda pelo proprio morto;
b) Como v€ o proprio papel na perda, € como a pessoa morta poderia
considera-lo;
c)  Que expectativas ele tem quanto a assisténcia que possa ser oferecida;
d)  Que consciéncia tem das construgdes que faz acerca dos acontecimentos
passados e de sua influéncia sobre suas expectativas atuais;
e) E em que medida essas construgdes e expectativas sdo permeaveis a
novas informacgodes e a revisdo destas.
O apego intimo a outros seres humanos ¢ o nucleo em torno do qual
gira a vida de uma pessoa, ndo s6 enquanto bebé, crianga pequena ou
crianga na escola, mas também durante a sua adolescéncia e
maturidade, até a velhice, E desse apego intimo que retiramos a forga e
o prazer da vida, e proporcionamos também for¢a e prazer aos outros.

Nessas questoes, a ciéncia atual e a sabedoria tradicional se identificam
(Bowlby, 1983 [1969], p. 516).

Worden destaca igualmente as sensagdes fisicas que acompanham o processo do luto:
“vazio no estomago”, “aperto no peito”, “nd na garganta”, hipersensibilidade ao barulho,
sensagdo de fraqueza muscular e despersonalizacdo, prostracdo, taquicardia, dificuldades

respiratorias e dificuldades digestivas.

No ambito comportamental, Worden refere-se a perturbagdes do sono, perturbagdes do
apetite, distragdes frequentes, sonhos com a pessoa que faleceu, hiperatividade, choro, suspiros,
isolamento social, evitagdo de acdes ou lugares que lembrem a pessoa falecida ou excessiva

afeicdo aos objetos que a recordam.

A tristeza costuma ser a resposta emocional mais comum ao luto, seguida da raiva. O
medo e a ansiedade costumam surgir naquelas situagcdes onde se entra em contato com a propria

mortalidade ou quando a pessoa receia ndo ser capaz de dar conta de si e da vida que segue. A

89 SAo tratadas pela psicanalise em termos de fantasias.
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culpa normalmente surge, quando a pessoa sente que poderia ou deveria ter feito algo diferente
para evitar a morte, € costuma ser mais intensa nas relacdes ambiguas ou quando a pessoa
experimenta sentimentos ambivalentes relacionados ao ente perdido. Outras reagdes normais

incluem angustia, saudade, soliddo, desamparo, entorpecimento, alivio, fadiga e choque.

Estas quatro dimensdes: emocgdes, cognicdes, sensacdes fisicas e comportamentais

compdem a resposta normal®

Nave, A.C. in Barbosa [org] et al, 2013).

ao luto, que podera persistir durante algum tempo (Worden apud

Luciana Mazorra (2018) % acrescenta ainda as manifestagdes acima mencionadas,
aquelas de cunho espiritual: sonhos; sinais e mensagens; perda ou aumento da f¢é; raiva de Deus;

questionamento de valores.

Existem cinco condi¢des que afetam o curso do luto, segundo Bowlby (1983 [1969]):

1) Aidentidade e o papel da pessoa perdida;

2) Aidentidade e o sexo da pessoa enlutada;

3) As causas e circunstancias da perda;

4) As circunstancias sociais e psicologicas que afetam a pessoa enlutada na época
da perda e depois dela;

5) A personalidade do enlutado, com especial referéncia a sua capacidade de

estabelecer relagdes amorosas e de reagir a situagdes estressantes.

Sendo a ultima a mais influente, principalmente como o comportamento de apego
organizara a resposta as situagdes estressantes. De modo que, alguns tipos de personalidades
sdo mais vulneraveis a perda do que outro, baseado em suas vinculagdes primevas e no estilo

de apego correspondente.

Para compreender a reagdo de uma pessoa a uma perda é necessario
levar em conta ndo s6 a estrutura da sua personalidade como também
os padrdes de interagdo com a pessoa perdida. Para a grande maioria, a
perda representa uma mudanga para pior, seja num grau menor ou, O
que ¢ mais frequente, num grau maior. Para uma minoria, porém, ¢ uma
mudanca para melhor. Nao se pode, portanto, esperar uma correlacao

% Como veremos adiante, o luto complicado é composto em muitos casos da intensificagdo destes sintomas
presentes no luto normal.

91 Contelido ministrado em 2018 na aula referente ao Luto, do curso de Aprimoramento e Especializacdo em
Intervencdes Psicologicas Fundamentas na Teoria do Apego, no Instituto 4Estacdes em SP.
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simples entre o padrdo de personalidade e a reacdo (Bowlby, 1983
[1969]).

De modo geral, a tendéncia € que as pessoas com um estilo de vinculacao segura (Estilo
de Apego Seguro) busquem ajuda de alguém em quem confiem para avaliagdo da situacdo.
Portanto, a capacidade da pessoa enlutada em buscar e receber ajuda esta atrelada a trés

elementos interdependentes:

a) A existéncia de qualquer consolador em potencial;

b)  Aavaliagdo se sua aproximagao ¢ ttil ou néo;

c) E se ¢ possivel confiar nele.
A dor do luto ¢ tanto parte da vida quanto a alegria de viver; ¢, talvez o
preco que pagamos pelo amor, o preco do compromisso. Ignorar esse
fato ou fingir que ndo é bem assim ¢é cegar-se emocionalmente, de
maneira a ficar despreparado para as perdas que irdo inevitavelmente

ocorrer em nossa vida, e também para ajudar os outros a enfrentar suas
proprias perdas (Parkes, 1996, p. 22).

O processo de luto implica, portanto, em continuarmos a viver mesmo sem a presenca
daqueles a quem amamos. Significa muito mais do que simplesmente sobreviver, mas seguir
com a vida apos a transformacédo, permitindo-se relacdes significativas ao mesmo tempo em
que se mantém a memoria da pessoa perdida, portanto, uma crise de significados. Para que 0

luto siga seu percurso de forma saudavel, algumas sugestdes®:

e Permitir-se sentir a perda;

e Compreender as circunstancias da morte da pessoa querida, desenvolvendo uma
explicacdo pessoal para ela;

e Tomar a deciséo consciente de atravessar a sua dor, assumindo-a para si e para
0s outros;

e Na&o se isolar e procurar ajuda, pois muito embora o luto consista em um

processo pessoal, o suporte social desempenha papel fundamental.

Thomas Attig (1991, apud Neimeyer, 2000%) retrata o processo de luto como um

processo ativo, permeado de escolhas e possibilidades que podem ser aceitas ou rejeitadas e

92 (Machado, C. in Barbosa, 2013)
% (Presa, J. in Barbosa, 2013)
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envolvem, como tarefa principal, reapreender o0 mundo que apds a perda ficou transformado
para sempre. “Ainda que a perda de um ente querido seja um acontecimento que nao se pode
escolher, a elaboracéo do luto € um processo ativo de enfrentamento cheio de possibilidade™.
E preciso, portanto, retirar o enlutado do lugar de passividade ao qual fora destinado até ent3o,
gue, como assevera 0 senso comum, fica na dependéncia da passagem do tempo para o
processamento do luto e sua elaboracéo.
Uma das grandes limitagdes das teorias tradicionais do luto é o facto de
apresentarem as pessoas que sofrem perdas COmMoO personagens passivos
mergulhados numa experiéncia que ndo escolheram e que tém que
superar, mas sobre a qual tém muito pouco controle. E verdade ndo
escolhemos ficar ou ndo em choque ou deprimidos consequentemente
a uma perda de um ente querido ou qualquer outro acontecimentos
traumético, mas é muito redutor pensarmos como muitas teorias

sugerem, que a Unica coisa a fazer é esperar que o tempo cure tudo
(Presa, J. in Barbosa, 2013).

Neimeyer (apud Presa, J. in Barbosa, 2013), embasado nesta concepcéao de luto ativo,
descreve uma série de desafios que cada enlutado deverd enfrentar em seu processo de
elaboracéo do luto, resguardando-se a singularidade de cada perda e de cada pessoa, consoante
aos recursos de que dispde para o seu enfrentamento:

e Reconhecer a realidade da perda — o teste da realidade mostra que a pessoa ou
aquilo gue se perdeu ndo existe mais — envolve lidar com a perda em um nivel
altamente emocional, através de sucessivas confrontagdes com as limitagfes

impostas pela perda;

e Abrir-se a dor, alternado entre a orientacdo para a perda e a orientagdo para a
restauracdo (processo dual do luto®*); entre o sentir e o fazer; a aten¢io aos
sentimentos mais dolorosos e a reflexao sobre tudo o que a perda envolve; e a
reorientagdo para as tarefas cotidianas, que nos ajudam a descansar da intensa
angustia que acompanha toda a elaboragdo ativa do luto. Segundo Presa (in
Barbosa, 2013, pag.93) se nos centrarmos demasiado na dor da perda pode-se

passar 0 mesmo que olhar fixamente para o sol;

% Desenvolvido por Stroebe e Neimeyer
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Rever o proprio mundo de significados — pois a experiéncia de perda afeta nosso
sistema de crengas e pressuposicdes que, até aquele momento, sustentavam

nossa vida, exigindo profundas revisoes;

Reconstruir a relacdo com o que se perdeu — as primeiras teorias do luto
enfatizavam a necessidade de retirada da energia que se dedicava ao objeto
perdido, para investi-la em outras relacdes. “Falava-se de amor como se de
dinheiro se tratasse ”. No entanto, em vez da morte determinar o fim da relacéo,
ela transforma a relacdo, convertendo uma relacdo baseada na presenca fisica
noutra baseada numa conexao simbolica. “Conservando esta conex&o, podemos
dar continuidade a uma histéria vital que foi interrompida pela perda,

investindo no arduo trabalho de inventar um futuro cheio de sentido™.

Reinventarmo-nos a nds mesmos — através da revisao de nosso mundo presumido.

Uma parte de nds morre cada vez que perdemos um ente querido.
Somos seres sociais e como tal construimos nossas identidades ao redor
das pessoas mais importantes das nossas vidas, dai que a perda dessas
pessoas gere um vazio dentro das nossas vidas, dai que as perda dessas
pessoas gere um vazio dentro de nés. Um vazio que s6 podemos reparar
com esforco e de forma gradual, estabelecendo novas formas de
conexao com o que perdemos, assim como com o novo mundo com o
qual nos vemos ‘condenados’ * (Presa, J. in Barbosa, 2013).”

Assim sendo, a teoria de Reconstrucéo de Significados proposta por Neimeyer (2006)

enfoca duas perspectivas de significado como centrais no luto: 1) a compreensdo da perda; 2)

busca de significado na experiéncia. A primeira pressupde a adaptacdo no periodo inicial do

luto, enquanto que a segunda desempenha o seu papel a medida que o tempo avanca.

O que distingue os seres humanos dos animais é o fato de nao vivermos
somente em um mundo fisico presente, mas também em um mundo de
significados composto por lembrancas de longo prazo, antecipacoes de
longo alcance, reflexdes, objetivos, esperangas, arrependimentos,
interpretacdes, metaforas — em uma palavra, significados. De fato, essa
capacidade de construir e habitar um mundo simb6lico que nos permite
bordar a experiéncia com a linguagem, falar e ser ouvido, relatar,
revisar e resistir as historias dos acontecimentos de nosso dias ou de
toda a nossa vida. E, no entanto, as vezes, a teimosia fisicalidade
do momento presente se afirma, as vezes brutalmente,
estressando ou destruindo o delicado tecido de significado do
qual dependem nossos mundos supostos, vulnerdveis demais.
(Neimeyer, 2011).
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Para Neimeyer (2011), as pessoas ndo passam por uma sequéncia rigida e universal de
tarefas ou etapas apds a perda, nem tampouco o luto encerra uma recuperacdo ou finalizacao
com resultado pré-estipulado. Assevera ainda que o foco nao pode ser somente nas repostas
emocionais, minimizando ou excluindo as respostas comportamentais e os significados.

Tampouco se trata de um processo individualizado que acontece fora do contexto relacional.

O modelo proposto pelo autor pauta-se na teoria construtivista ou narrativa da
reconstrucdo de significado apos a perda e luto. Neimeyer (2011) enfatiza que, quanto mais
traumatico o luto, maior a necessidade de reconstruir significado, sendo assim em perdas
relativamente previstas ou normais uma minoria empreende a busca por significados, o que é

considerado um preditor positivo.

Os construtivistas se detém nos processos pelos quais as pessoas demarcam o fluxo da
vida, organizando-a em episodios significativos e discernindo neles temas recorrentes que lhe
dao significado individual, levando a busca por validacdo em seus relacionamentos com 0s
outros. Em termos narrativos, é construida uma historia de vida unica, ainda que situada no
tempo e no espaco. O que resulta em uma auto narrativa, uma estrutura cognitivo-afetiva-
comportamental, que organiza as micronarrativas da vida em uma macro narrativa, o que acaba
por orientar nossa atuacdo social. Segundo Neimeyer (2011), nossa consciéncia do self se
assenta nas historias que contamos sobre nds mesmos e 0s outros; as histdrias que contam sobre
nos; e aquelas que representamos. E esta auto-narrativa que é abalada no luto, instigando os
processos de reafirmacdo. Ou seja, ap6s uma perda que altera a vida, o enlutado é lancado na

busca por significados em diferentes niveis:

e Prético — como isso aconteceu?
¢ Relacional — Quem sou eu agora que nao sou mais esposa, mae, pai, etc?

e Espiritual / Existencial — Por que Deus permitiu que isso acontecesse?

Como nos envolvemos e se paramos ou prosseguimos nestas reflexdes, constituira a
maneira como integramos a perda em nosso self e quem nos tornamos a partir dela. Em suma,

a reconstruco de significado proposta por Neimeyer®® pauta-se em algumas preposicoes:

% (apud Presa, J. in Barbosa, 2013)
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e A morte como acontecimento que valida ou invalida as constru¢des que orientam nossas
vidas, ou ainda se constitui em uma nova experiéncia em que as construgcdes anteriores

ndo podem ser aplicadas;

e O luto é um processo singular e unico;

e O luto ¢ algo que n6s mesmos fazemos e ndo algo que fizeram conosco;

e O luto nos da a oportunidade de reafirmar ou reconstruir o mundo pessoal de

significados que foi abalado pela perda;

e Cada sentimento cumpre uma fung&o e é indicador dos esfor¢os no trabalho do luto em

direcdo a reconstrucao de significados depois da perda;

e Construimos e reconstruimos relacionalmente as nossas identidades como

sobreviventes a perda.

No Modelo de Processo Dual®® do Luto desenvolvido por Schut e Stroebe (2010
[1999]), o enlutado oscila entre dois tipos de enfrentamento: orientado para a perda e orientado
para a restauracdo. No primeiro, ele busca lidar com a perda, detendo-se nela e trabalhando
alguns dos aspectos que lhe dizem respeito. O segundo refere-se a possibilidade de lidar com
as atividades cotidianas e reorganizar a vida. Logo apds a perda, ¢ esperado que o movimento
do enlutado esteja mais direcionado para a orientagao a perda e, com o passar do trabalho de
luto, a expectativa ¢ que se oriente mais para a restauracdo. Trata-se, certamente, de um
processo gradual e singular, que envolve a oscilagdo entre as duas orientagdes, que € gradual e
unica, ou seja, atrelada aos inimeros componentes inerentes ao luto discorridos no decorrer
deste capitulo. A expectativa ¢ que no decorrer do processo de elaboragio do luto, a conexdo
com aquele ou aquilo que se perdeu possa ser mantida a partir da transformagao da relacao.
Neste ambito, tera papel fundamental o estilo de vinculagdo que cada pessoa possui. Ou seja, a
forma de enfrentamento deste processo dual dependera do estilo de apego de cada pessoa.
Comumente, identifico, na clinica, esta movimentagdo nos pacientes em luto de qualquer

natureza, em que em uma determinada sessdo se apresentam mais orientados a restauragao e,

9 Dual Processo Model, DPM
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na seguinte, por exemplo, retornam mais orientados a perda. Compreender que essa oscilagao
faz parte do trabalho de luto faz toda diferenga no manejo com o enlutado e nas intervengdes

propostas e, consequentemente, na construgao de significados oriundas da perda.

O movimento oscilatorio presente nesta teoria a distingue da teoria classica de controle

do estresse, por ser um processo dindmico fundamental ao enfrentamento bem-sucedido.

Dual Process Model of Coping with Bereavement
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FIGURE 1 A dual process model of coping with bereavement.

Fonte da ilustracio 2%

Esta abordagem propde que o enfrentamento adaptativo ¢ composto de confronto entre
os estressores da perda e o processo de restauragdo. Argumenta também sobre a necessidade de
dosagem no trabalho de luto®, ou seja, a necessidade de ter um alivio ao lidar com qualquer
um desses estressores, como parte integrante do enfrentamento adaptativo. Neste aspecto,
saliento que a permanéncia a longo prazo, sem qualquer movimento oscilatério, em qualquer

uma dessas orientagdes pode incorrer na complicacdo do luto.

De acordo com os autores, o trabalho de luto, quando orientado para a perda, concentra-
se no relacionamento, no vinculo com a pessoa perdida, ¢ normalmente envolve ruminagao
sobre o falecido, sobre a vida, e sobre as circunstancias e eventos que envolveram a morte.
Também abrange o anseio pelo falecido, como olhar fotos antigas, imaginar como ele reagiria
ou se choraria pela morte da pessoa amada. E evidente que uma série de reagdes emocionais

estdo envolvidas, desde lembrancas agradaveis até desejos dolorosos, desde a felicidade pelo

%7 Stroebe e Schut (2010 [1999]).

9 «As origens da nogdo de trabalho do luto podem ser rastreadas até 1917 no artigo de Sigmund Freud e seu
conceito de "Trauerarbeit" (trabalho de luto). Lindemann (1944) e Bowlby (1980) incorporaram o conceito em
suas proprias explicagdes sobre o processo de luto” (Stroebe e Schut, 2010 [1999].
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fato do falecido nio ter sofrido por mais tempo, e o desespero por ter lhe deixado s6. No inicio

do luto, a orientagdo para a perda domina, mais tarde, a aten¢do se volta cada vez mais para

outras fontes de agitagao e angustia.

O segundo tipo de estressor de luto é a orientagdo para restaura¢do, sendo que a

'restauragdo’ aqui proposta, ndo se refere a uma variavel de resultado, mas a fontes secundarias

para lidar com o estresse, por exemplo, esta focada no que precisa ser tratado (soliddo social) e

como ¢ tratado (evitando a solidao), e ndo como resultado do processo (estar restaurado e

reintegrado socialmente).

Quando um ente querido morre, ndo sé existe tristeza pela pessoa
falecida, também ¢ necessario se ajustar a mudancas substanciais, que
sdo consequéncias secundarias da perda. Em muitos lutos, essas fontes
adicionais de estresse aumentam consideravelmente o 6nus pela perda
e causa extrema ansiedade e aborrecimentos adicionais. O que pode
incluir: dominar as tarefas que o falecido havia empreendido (por
exemplo, as financas ou o cozimento); lidar com arranjos para a
reorganizacdo da vida sem o ente querido (por exemplo, pode ser
necessario vender a casa); o desenvolvimento de uma nova identidade,
de 'conjuge’ para 'vitiva/o ou de 'pais' para 'pais de um filho falecido' (¢
digno de nota que ndo existe uma Unica palavra em nossa sociedade
para essa mudanga de identidade). Mais uma vez, uma infinidade de
reagdes emocionais podem estar envolvidas em lidar com essas tarefas
de restauracdo, alivio e orgulho por alguém ter dominado uma nova
habilidade, ter tido coragem de sair sozinho, ansiedade e medo de que
ndo se tenha sucesso, ou o desespero pela soliddo de estar com os outros
e ainda assim estar por conta propria (Stroebe e Schut, 2010 [1999].

Modelo do Processo Dual do Luto
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9 SILVA, Maria das Dores Ferreira da; FERREIRA-ALVES, José. O luto em adultos idosos: natureza do desafio
individual e das variaveis contextuais em diferentes modelos. Psicologia: Reflexao e Critica. v. 25, n. 3, p. 588-
Disponivel  em: <http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-

595,

2012.
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Stroebe e Schut et al, referem que o mais impactante no campo do luto hoje € a teoria

do apego de Bowlby, uma vez que para este autor trabalhar com o luto ¢ importante para

reorganizar as representagoes da pessoa perdida, assim como aquelas relacionadas ao proprio

self. Portanto, o conceito de trabalho de luto permanece central nas formulagdes teoricas sobre

o tema e contina a influenciar nos campos aplicados, incorporando principios de uma ampla

variedade de programas de aconselhamento e terapia.

O confronto com a realidade da perda € a esséncia da adaptacéo ao luto.
Isso precisa ser feito, a tarefa cognitivo precisa ser realizada, mas ndo
incansavelmente, e ndo a custa de atender a outras tarefas
concomitantes a perda. Precisa "Dosagem". Essa € a reivindicagdo mais
central do modelo de processo dual que o distingue de outras
formulagBes. No entanto, até que mais pesquisas sejam realizadas,
deve-se ter cautela acerca das suposi¢cdes ou implicagdes préaticas de
regularidades assumidas. A tarefa agora é fornecer mais informaces
empiricas na verificagdo dos componentes de enfrentamento do modelo
de processo dual de enfrentamento do luto, por exemplo, o proprio
processo de oscilagdo e sua eficacia (Stroebe e Schut, 2010 [1999]).

No que se refere aos tipos de lutos e seus complicadores, estudos (Bowlby, 1983 [1969])

sugerem que os adultos cujo luto segue um curso patologico, ja eram predispostos a estabelecer

relagdes afetivas de tipos especiais, como:

a)

b)

disfar¢ada;

Elevado grau de apego angustioso combinado com ambivaléncia clara ou

Acentuada disposi¢do para prestar cuidado compulsivo;
Esfor¢os exaustivos para reivindicar a autossuficiéncia emocional e a

independéncia de todas as ligacdes afetivas.

Segundo o Modelo Dual de Luto, Stroebe e Schut (1999, 2001a), a
capacidade de oscilagdo, de engajamento no enfrentamento voltado
para a perda, entrando em contanto com os sentimentos mobilizados
pela mesma, em alternancia com o enfrentamento voltado para a
restauracao, utilizando-se, quando necessarios, dos recursos defensivos
para focar em tarefas cotidianas, permite a elaboragdo do luto e a
construgdo de significado. Na falta de oscilagdo entre os diferentes
modos de enfrentamento (voltado para a perda e a restauragdo), o
processo fica “congelado”, ¢ dificultada a transformagdo da relagdo
com a pessoa perdida, o que pode ter um custo para a sua saude fisica e
mental (Mazorra, 2009, p. 212).

Stroebe e Schut (2010 [1999] referem-se as complicacdes do luto como consequéncia

79722012000300019&Ing=en&nrm=iso>. Acesso em: 29 de Feb. 2020. https://doi.org/10.1590/S0102-

79722012000300019
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da falta de oscilacdo entre as estratégias orientadas para a perda e aquelas orientadas a

restauragdo, ou ainda a disturbios neste processo. Como veremos adiante, nas situagdes de

complicag¢do do luto, a pessoa tende a fixar-se em uma ou outra tarefa. Exemplificando, as

pessoas que enfrentam uma condicao de luto inibido ou adiado tendem a fixar-se na orientacao

voltada para a restauragdo, j4 naquelas pessoas com expressdes de cronificacdo do luto, a

fixacdo acaba por ser na perda. No entanto como observa Mazorra (2009), “sob a dtica do

Modelo Dual de Luto, os comportamentos, sintomas e reagoes sdo considerados de forma

ampla, ndo apenas como indicadores de elaboragdo ou complicagdo, (...) mas como um recurso

necessario ao enfrentamento”.

Parkes (1998a, 1998b) defende esse modelo quando afirma que os
mecanismos de defesa geralmente sdo bloqueios parciais que se
alternam ou coexistem com a consciéncia dolorosa da perda, ¢ o
processo dual de oscilagdo é parte de um processo gradual de tomada
de consciéncia. A evitagdo intermitente da perda ¢ parte normal e
necessaria do processo de luto e os problemas aprecem quando a pessoa
se mantém fixada na evitagdo ou, em um outro extremo, torna-se
obcecada e preocupada com a expressdo de pesar. Ainda para o autor,
(Parkes, 2006), esse modelo permite a compreensdo de como se da, no
processo, o atendimento as necessidades de apego e de transformagao
diante de uma lembranga, diante de uma mudanga importante, como
uma perda significativa (Mazorra, 2009, p.35).

A maioria das pessoas passa pelo processo de luto seguindo o curso normal, sem precisar

de qualquer intervengdo terapéutical®, mas uma pequena parcela apresenta perturbagdes no

curso do luto e/ou entra em colapso. Parkes (1998) aborda as principais formas de luto

complicado®:

e Luto Cronico — passados anos o enlutado continua a sofrer intensamente pela

pessoa perdida, ndo permitindo a si mesmo avangar rumo a continuidade da vida.

Condic¢do que pode coexistir com ideacdo suicida;

e Luto Adiado — as reagdes imediatas a perda ndo se manifestam, havendo um

prolongamento na evitagdo ou negacdo da realidade da perda, estas reagdes

costumam eclodir mais tarde em situagdes inesperadas. Este tipo de luto pode

resultar em depressao.

100 Muito embora necessite do suporte daqueles que ama, suporte social, entre outros.
101 parkes utilizava a nomenclatura patoldgico & época.
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Acrescentamos aos dois tipos de luto complicado apresentados por Parkes, o Luto
Ambiguo (Boss, 19991%2) que, segundo Boss, ¢ o tipo mais desconcertante, inquietante e
promotor de sobrecarga no enlutado, portanto, demorado e confuso. Trata-se de um
desajustamento relacional ou sistémico e ndo individual, pois envolve a familia e/ou a
comunidade, e por isso mais severo.

A auséncia e a presenga ndo sao conceitos absolutos. N@o € necessario
existir a morte de alguém, para existir o sentimento de perda de alguém
que nos ¢ querido. As pessoas queridas podem desaparecer fisica ou
psicologicamente. Estando fisicamente presente, a pessoa pode estar
ausente, como os doentes de Alzheimer. Mas podem ser mencionadas
outras situagdes, como patologias mentais, ou mesmo, experiéncias de
rapto e prisioneiros de guerra. Essas situagdes ambiguas nas quais a
pessoa possa estar viva ou morta, bem ou mal, constituem uma forma
de perda muito especifica e de maior sofrimento psicoldgico, porque
ndo ha a possibilidade de resolucdo do luto da mesma forma. E um

processo circular, onde os pensamentos e as emogdes se repetem vezes
sem conta (Arranhado C. in Barbosa [org] et al, 2013, p.253/254).

O luto ambiguo costuma ser extremamente desgastante e até traumadtico devido a
incapacidade de solucionar a situacdo que causa o sofrimento. Caracteriza-se pelo stress
causado pela perda, da qual ¢ dificil se falar porque remete a algo impossivel de reparar ou algo
do género. O enlutado sente-se totalmente impotente, ndo encontrando apoio naqueles que lhe
sdo proximos, € que em muitos casos ainda podem contribuir culpabilizando-o, por exemplo.
Para Boss'®, existem dois tipos de luto ambiguo: 1) presenca fisica e auséncia emocional; 2)

presenca psicologica e auséncia fisica. Sendo que ambos podem comprometer o curso do luto.

E importante distinguir luto ambiguo da patologia de stress pos-
traumatico (PTSD'%), porque sendo ambas, experiéncias dolorosas, o
luto ambiguo ndo ¢ uma situagdo/incidente critica, vivida num
momento isolado, mas sim uma situagdo que ndo tem fim. A dor pode
permanecer para sempre, num circulo de emogdes e pensamentos, que
podem conduzir a comportamentos de busca incessante da pessoa
desaparecida (Arranhado, C. in Barbosa [org] et al, 2013, p. 257/258).

Alexandra Coelho *®alude que a devastacio da perda sé poderd ser realmente
compreendida se considerarmos que este desaparecimento abala a estrutura onde a pessoa
construiu toda a sua vida. Isto é, o mundo presumido da pessoa ¢ comprometido e ela precisa

criar outros significados da vida para seguir adiante.

102 (Boss apud Arranhado, C. in Barbosa [org] et al, 2013).
103 Boss apud Arranhado, C. in Barbosa [org] et al, 2013.
104 TEPT

105 Coelho, A. in Barbosa [org] et al, 2013.
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Nem todo luto é traumadtico, mas ha situagdes que, sem duvida, produzem a interse¢ao
entre o processo de luto e o episodio traumatico, como catastrofes, perdas multiplas, subitas ou

violentas, conforme Green (2000)1%

, ou a uma série de aspectos que incluem, entre outras
coisas, a vulnerabilidade pessoal e o estilo de apego/vinculagdo. Entre os principais aspectos
dessa intersecdo encontra-se a desorganizagdo ou disrup¢do da capacidade adaptativa dos
sujeitos o que tende a comprometer a continuidade da vida em varios niveis, especialmente nas
atividades de vida diaria, na mobilizacao de recursos de enfrentamento, € nos esquemas de
pensamento ¢ interpretacao da realidade. O segundo aspecto mencionado por Green remete a
ruptura do sistema de vinculagdo e consequentemente a perda de seguranca e prote¢do, incluo
aqui o desamparo. O terceiro aspecto corresponde a aniquilagdo e desaparecimento do eu, que
pode estar relacionado tanto a percepcdo de ser incapaz de sobreviver a morte da figura de

apego, como ao terror induzido pelo ameaca a vida e, por fim, a percepcao de falta de controle

sobre o curso dos acontecimentos.

A sobreposi¢cdo destas reacdes da origem a um quadro nosologico
distinto, identificado como luto traumatico (Jacobs et al, 2000), e que
se diferencia por: 1) atordoamento ¢ embotamento emocional; 2)
dificuldade em reconhecer a morte (descrenga); 3) sentimento de que a
vida ¢ vazia ou sem significado; 4) sentir que a parte de si morreu; 5)
identificacdo com sintomas ou com o comportamento do falecido; 6)
quebra das assumpgdes basicas da vida (perda de seguranga, confianca
e controle) — (Coelho, A. in Barbosa [org] et al, 2013, p. 237).

Para Kauffman (2002)%", o que distingue o luto traumatico do luto normal é a
intensidade da violagdo e fragmentacdo do self, que no caso da experiéncia traumatica ¢
desintegrado, uma vez que as estruturas defensivas foram abaladas. Por conseguinte, os
recursos adaptativos até entdo utilizados, fracassam. Segundo Horowitz (1975/1982)% — a
partir da elabora¢do do modelo de processamento cognitivo do trauma — existe uma tendéncia
a repeticao continua de memorias ou reexperimentagdes somaticas relacionadas com o evento
traumatico, na tentativa de revisdo dos esquemas cognitivos dissonantes, visando a
incorporacdo do acontecimento ameacgador. No decorrer deste continuum, a uma alternancia
entre a intrusdo e negacdo presentes no trauma. O primeiro inclui sintomas como:
hipervigilancia, reagdes de alerta, pensamentos, comportamentos € emocgodes repetitivas e
intrusivas, reexperimentacdes somaticas, confusdo e desorganiza¢do. No segundo, existem

sinais de falta de aten¢do seletiva, amnésia, aturdimento, afastamento das atividades diarias,

106 Coelho, A. in Barbosa [org] et al, 2013.
107 Kaufman apud Coelho, A. in Barbosa [org] et al, 2013.
198 Coelho, A. in Barbosa [org] et al, 2013.
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pensamento fantasioso e comportamento de fuga.

Neste aspecto, o trabalho consiste na capacidade de processamento cognitivo e
emocional do material traumatico, integrando-o. Caso haja falha no processamento da
integracao, ocorrerd algum tipo de fragmentagao da consciéncia a fim de evitar o contato com

a experiéncia insuportavel.

Ha ainda outro tipo de luto, o qual ndo se caracteriza em termos patologicos ou
complicado, normalmente evidenciado em situa¢des de iminéncia da perda, como nos casos de
doengas graves ou agravamento de uma doenca, trata-se do luto antecipatério, conceito cunhado

por Lindemann (2006 [1944]'%).

Se o processo de luto por vivido demasiado cedo pode existir o risco de
ocorrer uma desvinculagdo prematura (Rando, 1991), retirando o
investimento emocional da pessoa amada antes do falecimento efectivo
desta. Este risco pode ser evitado, continuando a estar envolvido com a
pessoa no aqui e agora, enquanto a outro nivel se prepara para um futuro
com a pessoa no aqui e agora, enquanto a outro nivel se prepara para o
futuro sem ela. Assim, o luto antecipatério pode ajudar a suportar a
perda, permitindo que o enlutado acompanhe a sua pessoa amada
enquanto tal for possivel (Machado, C. in Barbosa [org] et al, 2013
p.73).

Para fins desta dissertacdo o tipo de luto que merece nossa maior atenc¢ao ¢ o luto ndo
reconhecido!'? desenvolvido a partir dos estudos de Keneth Doka (1989)'!!, maior referéncia
sobre o assunto. Trata-se de um luto privado de direitos, de modo que a perda pessoal nado ¢

reconhecida abertamente, nao ¢ sancionada socialmente, tampouco lamentada publicamente.

Ressaltamos que o conceito de luto ndo reconhecido integrou uma perspectiva
sociologica ao estudo do luto e da perda, que até entdo enfatizava o luto somente como um
processo intrapsiquico, quando em verdade trata-se de um processo fortemente influenciado
pelo grau em que outros individuos e a sociedade em geral reconhecem e validam a perda. Doka
(2009) enfatizou ainda que o luto é complicado quando os outros ndo reconhecem que 0
individuo tem o direito de vivenciar sua perda.

Como afirma Doka (1989), o conceito de luto nao reconhecido parte do
principio que qualquer sociedade tem um conjunto de normas ou ainda

109 No livro: Clinical Dimensions of Anticipatory Mourning: Theory and Practice in Working With the Dying,
Their Loved Ones, and Their Caregivers.

110 A tradugdo literal do termo € luto ndo franqueado, utilizamos aqui o termo em sua tradugéo consolidada.

11 “Disenfranchiesed Grief: recognizing, hidden, sorrow”
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“regras de luto” que estdo a servigo de especificar quem, quando, onde,
como, por quanto tempo e por quem devemos expressar sentimentos de
luto ou pesar. Porém, em qualquer sociedade, estas regras de luto podem
ndo corresponder a natureza do apego, ao senso de perda ou aos
sentimentos dos sobreviventes (Casellato, 2015a, p.25).

Doka (2009) refere, portanto, que toda sociedade tem suas regras, e quando ocorre uma
perda, essas regras de luto incluem ndo apenas como devemos nos comportar, mas também
como devemos sentir e pensar. Determina-se, assim, quais as perdas que poderdo ser sofridas,
quem podera legitimamente sofrer com a perda, como a pessoa vivenciara, e como e quem
poderd responder de forma empatica e com apoio. Esta perspectiva pode trazer implicaces ndo
SO sobre os costumes ou comportamentos esperados informalmente, sejam eles sociais ou
culturais, mas também em declarac6es formais, como politicas da empresa que estendem o luto
a certos individuos, ou a regulamentos e leis que definem quem tem o controle do corpo ou dos

rituais funebres do falecido.

Em diversas sociedades, essas regras de luto limitam o luto a morte de
membros da familia. Quando um membro da familia morre, é permitido
e espera-se pelo luto, geralmente de uma maneira especifica.
No entanto, 0s seres humanos existem em redes intimas que incluem
parentes e ndo parentes. Eles abrigam apego a companheiros humanos,
animais e até lugares e coisas. As pessoas experimentam uma ampla
gama de perdas - mortes, separac@es, divorcios e outras mudancas ou
transicBes. Quando esses apegos sdo cortados, seja pela morte ou por
qualquer outra separagdo, o individuo sofre essa perda de maneira
caracteristica. Os individuos podem experimentar, expressar e adaptar-
se & perda de vérias maneiras, algumas fora das regras de luto. Em tais
situacdes, a experiéncia pessoal do luto é discordante das regras de luto
da sociedade. A pessoa experimenta uma perda, mas outros ndo
reconhecem esse sofrimento. Essa pessoa ndo tem o direito social de
lamentar essa perda ou de lamentar dessa maneira especifica (Doka,
2009).

Doka (2009 [1989]) atribuiu a cinco pressupostos 0os motivos da privagédo de direitos ao
luto, ou seja, situacBes de ndo reconhecimento do luto. Salientamos que, em algumas situacdes,

pode haver sobreposicdo destes aspectos:

1) O relacionamento ndo é reconhecido, pois ndo se baseia em lagos afetivos

validados socialmente, muito embora sejam vinculos intensos e duradouros.
A proximidade ndo pode, assim, ser entendida ou apreciada, o0s enlutados
podem n&o ter a plena oportunidade de sofrer publicamente pela perda. No
maximo, € esperado que eles apdiem e ajudem os membros da familia. Como

acontece entre amantes, amigos, vizinhos, pais adotivos, colegas, sogros,
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padrastos e enteados, cuidadores, pacientes e terapeutas, colegas de trabalho,

homossexuais.

2) A perda ou a realidade da perda ndo €é reconhecida, portanto, a perda nao é

legitimada socialmente como significativa. Os individuos experimentam
muitas perdas - algumas relacionadas a morte, como perda perinatal, outras
ndo relacionadas, como divarcio, encarceramento, perda de um emprego ou
bens materiais, ou uma mudanca significativa de comportamento que pode
néo ser reconhecida por outras pessoas. Existem muitos outros tipos de perda,
as quais podem ser profundas, mas ainda assim ndo podem ser reconhecidas
ou validadas: como, por exemplo, um adolescente que aspira a uma carreira
esportiva e € expulso de uma equipe; ou dos pais de um filho nascido com
uma deficiéncia no desenvolvimento; um jovem que experimenta
adoecimento grave ou perda de parte do corpo, e pode experimentar uma
perda de sonhos; aborto; mutilacdes, mudanca de cidade/pais ou comunidade.
Da mesma forma, a perda de reputacao devido a escandalo, fofoca ou priséo,
pode ser devastadora. Mesmo as transi¢des na vida podem envolver perda.
O envelhecimento, por exemplo, leva a constantes perdas no
desenvolvimento e outras tantas perdas associadas a diferentes aspectos da

vida.

Para Dokal!?existe, neste ambito, a perda social, na qual a pessoa existe, mas é tratada
como morta; situaces de institucionalizagdo ou ainda, a perda psicoldgica, em que a pessoa
perde a consciéncia da existéncia (como no Alzheimer), ou quando passa por alguma

transformacéo e ndo € mais reconhecida como a pessoa que existia antes.

3) O enlutado ndo é reconhecido, aqui a pessoa ndo é socialmente definida

como capaz de sofrer, portanto, ha pouco ou nenhum reconhecimento social
de seu sentimento de perda ou necessidade de enlutar-se. Em geral, 0s idosos
tanto quanto os muito jovens sao vistos como tendo pouca compreensao ou
reacdo a morte de um outro significativo. Da mesma forma, as pessoas com

deficiéncia ou doenga mental também podem ser tratadas como incapazes de

112 (1989) Apud Casellato (2015)
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4)

5)

enlutamento. Outras situagdes podem envolver as perdas de bebés natimortos,
casos de infertilidade, mées que d&o os filhos para adocao, profissionais de

saude em geral.

Circunstancias da morte ndo sdo reconhecidas, ou seja, a morte nao é

reconhecida, sendo assim a natureza da morte pode restringir a solicitacdo
de apoio aos enlutados, bem como limitar o apoio oferecido. Por exemplo,
sobreviventes de perda por suicidio geralmente sentem um estigma,
acreditando que outros podem julgar negativamente a familia por causa do
suicidio. Nestes casos, muitas vezes o atestado camufla a causa real''®. Da
mesma forma, o estigma da AIDS pode levar os sobreviventes a serem
cautelosos ao compartilhar a perda com outros. Outras perdas podem incluir
pessoas desaparecidas, homicidio, terrorismo. Em nosso pais e,
especialmente, em nossa cidade, a perda de jovens envolvidos com

atividades ilicitas, perda de animal de estimacéo, aposentadoria.

A maneira de enlutar-se e 0 modo como um individuo sofre, ou seja, a sua

expressdo de pesar ndo é reconhecida. Certos modos de expressar pesar

podem ir contra as regras de luto de uma determinada sociedade e, portanto,
podem ser desencorajadas. Como acontece no caso de maes que perdem os
filhos, onde é esperada reacdo intensa e prolongada, com choro compulsivo;
ou reagf0es masculinas mais intensas que provocam desconforto, por se

esperar do sexo masculino reag0es mais contidas.

A auséncia de reconhecimento de direitos pode exacerbar o luto de varias maneiras:

1) As situagdes mencionadas tendem a intensificar as reagOes de luto,

desencadeando niveis mais altos de culpa, raiva e confuséo;

2) As relacbes ambivalentes e crises concomitantes foram identificadas como

condigdes que complicam o luto e essas condi¢Ges geralmente podem existir em

muitos tipos de luto ndo-reconhecido.

113 Casellato, 2015a
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Para Doka''4, é fundamental que o tratamento de pessoas devido ao ndo reconhecimento
do luto possa ocorrer como em qualquer forma de luto complicado devido a limitacdo do apoio
social, 0 que imputa ao enlutado a vivéncia da perda em total isolamento e soliddo. Sugere que
a chave para o tratamento da dor esta na analise do que é conhecido como falha empatical'®.
Falha empética refere-se aos fatores que limitam o suporte, gerando a privacao de direitos.
Analisada a causa da falha empatica, pode-se propor intervencGes que desenvolvam ou

compensem a falta de apoio.

Tem razdo Doka de dedicar-se intensamente a exploracdo e
compreensdo das diferentes manifestacGes de luto ndo reconhecido,
buscando novas formas de pensar e agir sobre este fendmeno, uma vez
que sua negligéncia torna-se questdo de risco para a satde publica.

No Brasil, como pudemos observar em outros paises, sancionar esses
lutos provocara efeitos significativos na educagdo para a morte, nas
intervengdes com enlutados e no direcionamento de pesquisas futuras.
H& muito o que fazer. H4 muito o que mudar (Casellato, 20153, p. 32).

Acredito que as tarefas terapéuticas propostas por Bowlby, em 1989 — e que remetem
muito mais a postura do terapeuta - podem contribuir no cuidado ao que Doka denominou falha
empatica e suas consequéncias. Estas cinco tarefas terapéuticas destinam-se ao trabalho clinico,
visando oferecer condigdes ao paciente de explorar seus modelos representacionais de si mesmo
e de suas figuras de apego, a fim de reavalia-los e reestruturéa-los a partir da relacao terapéutica.

Sejam eles:

1. Oferecer ao paciente uma BASE SEGURA, a partir da qual ele possa explorar
0s aspectos dolorosos de sua vida, acompanhando por um alguém (terapeuta)

confiavel, que ofereca suporte, coragem, simpatia e, se necessario, orientacao;

2. Assistir ao paciente em suas exploracGes, encorajando-0 a considerar as suas
relagbes com as figuras significativas da vida; as suas expectativas acerca de

seus sentimentos e dos comportamentos dos outros; as tendéncias inconscientes;

3. Criar condicGes para que o paciente examine a relagéo terapéutica (uma relacéo

especial), ocasido em que o paciente poderd examinar suas percepgoes,

114 (1989) Apud Casellato (2015)
115 Neimeyer e Jordan (2002), sugerem quatro dimensdes do fracasso da empatia: 1) do self com o self; 2) do self
com a familia; 3) do self com a comunidade estendida; 4) do self com a dimenséo espiritual (Casellato, 2015b).
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construcdes e expectativas de como a figura de apego tende a se sentir e a se

comportar em relacdo a ele;

4. Encorajar o paciente a considerar como as suas percepcdes, expectativas,
sentimentos e agOes atuais podem ser tanto produto de situacGes que ele
vivenciou na infancia e adolescéncia, como produto daquilo que ele pode

repetidamente ter ouvido dos pais;

5. Encorajar o paciente a reconhecer suas imagens (modelos) de si e dos outros,
derivadas de experiéncias dolorosas do passado ou de mensagens enganadoras.
Diria, ndo s6 do passado remoto relacionado as figuras iniciais de apego, como

também na atualidade, como acontece no caso do luto ndo reconhecido.

Reconhecer implica admitir algo como verdadeiro ou real e, quando ndo
o fazemos, é por ignorarmos sua existéncia, por sua ambiguidade ou,
ainda, por nos defendermos da emogéo ou das consequéncias que sua
existéncia nos provoca (Casellato, 2015b, p.15)

O fato do luto ndo ser legitimado torna-se um fator risco de risco para o luto complicado,
ndo sé pelo fato de ndo ser validado socialmente e pela auséncia de suporte social, mas por
impedir a sua revelagdo e manifestacédo para evitar uma resposta social ainda mais negativa. As
caracteristicas do luto ndo sancionado sao apontadas por Gilbert (1996): a) estigma social; b)
segredo mantido por meio do isolamento; ¢) auséncia de rituais de luto, impedindo a expressdo
de crencas e valores relacionados a perda e que poderiam contribuir para a construcdo de
significados. Impedindo ainda o compartilhamento dos sentimentos e o recebimento de apoio;
d) o pesar ndo é expressado no momento da perda e as emogdes reprimidas, sufocadas e
frustradas, podendo acarretar na intensificacdo e prolongamento das reaces: tristeza, culpa,
raiva, soliddo. O luto é negado, pois pode haver rea¢des hostis mediante sua expressao;
problemas legais e econémicos. “Quando o luto é negado pela sociedade, este processo passa
a ser vivido da mesma forma no nivel intrapsiquico, muitas vezes regido por sentimento de

culpa, raiva, medo e vergonha” (Casellato, 2015, p. 31/32).

O luto ndo reconhecido é um fendmeno psicossocial que tem como
desafio a legitimacdo do sofrimento humano diante de uma perda,
independentemente de quando as reacfes de luto se manifestam, quem
as manifesta, como, por que, por quem se manifestam (Casellato,
2015b).
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116 abordados, temos:

Resgatando os tipos de luto
e Luto Normal
e Luto Antecipatorio ou Antecipado
e Luto Cronico
e Luto Inibido ou Adiado
e [Luto Ambiguo
e Luto Traumatico

e Luto Nao-Reconhecido

No decorrer deste tépico, pude discorrer sobre o conceito de luto em seus pormenores,
embasada em estudos e pesquisas desenvolvidas por inimeros autores que se debrucaram sobre
a compreensao ampliada e aprofundada sobre esta tematica. Contudo, ndo tenho a pretenséo de
esgotar o tema, porque existem outros e respeitaveis tedricos neste campo. Mesmo naqueles
aqui referenciados, hd muito contetudo para ser examinado. Procurei me deter nos principais
conceitos e nuances sobre o luto, colocando em evidéncia aqueles com maior representatividade

em nossa propria construgéo teorica.

Com a finalidade de fechar este tdpico, apresento a seguir algumas informagdes acerca
do manejo em situacOes de luto, naqueles casos onde houver a necessidade de intervencao

terapéutica®’

, sublinhando a preponderancia das tecnologias relacionais nesta clinica, onde ha
a ruptura do mundo presumido de uma ou mais pessoas (Parkes, 1998). Destes componentes
relacionais destacamos a “disponibilidade ”, assentada especialmente na escuta ativa (Barbosa,
2006'8) e na constituicio de um espaco intermédio onde se possa habitar o sofrimento, através
da co-construcdo de um abrigo seguro (Barbosa, 2013), que torne possivel o processo de
construcdo de significados, por meio da transformacéo e ressignificacdo da relagdo com aquele
ou o que foi perdido. Este processo envolve a reformulagcdo do modelo operacional interno,

mediante diversas questdes desencadeadas pela perda e pelo luto.

118 Rando (apud Sanders, 1999 in Melo, R., 2004) identificou sete variagdes de luto complicado: 1) luto ausente;
2) luto atrasado; 3) luto inibido; 4) luto distorcido; 5) luto conflituoso; 6) luto inesperado; 7) luto cronico.

117 Como € o caso do manejo em situacdes de luto traumatico.

118 (Barbosa, A. in Barbosa [org] et al, 2013).
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Outro componente € a “autenticidade”, a qual manifesta-se numa congruéncia
relacional, porém exige nos remetermos as proprias opinides e crencas, por meio de uma relacdo

genuina, auténtica, respeitosa e responsavel.

S0 esta autenticidade pode agasalhar a queixa do enlutado, exalada de
si, arrancada do fundo do corpo e dirigida ao outro como apelo de ajuda
por quem sente a sua subjetividade profundamente afetada pelo vivido
paradoxal de, por um lado, assistir a uma intensificacdo do sentimento
(doloroso) de existir e a0 mesmo tempo a diminuicdo (violenta) de
poténcia de agir, espartilhnado por um inclemente abandono (Barbosa,
2013, pag,7).

O terceiro componente “alusividade”, que traduzo como a possibilidade de ‘estar com’
0 outro numa relacéo de reciprocidade na co-construcdo de um espaco de confianca onde a
reflexividade acerca do luto possa emergir, a0 mesmo tempo em que se permite transitar entre
memoria e esquecimento. “Neste rodopio incessante pela cartografia intima pode ressumbrar
uma ‘congestdo’ da memoria, sitiada pela dor, que pode ser contudo desobstruida por um

reescutar indeterminado de presencas instantes vivazes” (Barbosa, 2013).

Outro importante componente, a “penetrancia”’, mantem elasticas as possibilidades de
auxilio ao enlutado na reconfiguracdo de seu mundo presumido, para isso é preciso descartar
as interven¢des marcadamente prescritivas. “E uma influéncia atmosférica, de um ambiente
indeterminado e ndo uma prescri¢ao objetiva (“para o proximo més tem que aliviar o luto”)
ou de incitagdo (“vd ao cinema”) a a¢do ou de demonstragdo de convicgoes” (ja disse que ndo

é assim que as coisas se passam”’).

Soma-se aos componentes mencionados, a “diluicdo”, que refere-se a reintroducédo da
vida, ndo prescritivamente, mas no criar de condigGes de sobrevida. E o componente da
“transmutacdo subterranea”, “quase imperceptivel mas visivel, indiscernivel mas sonoro, ndo
é da ordem da representacdo, do espetaculo...”, onde o enlutado vai encontrando espacos de
restauragao ¢ ligagao inesperados, ¢ a “reformulacdo de uma narracéo orientada para o futuro,
numa refiguragdo de si... . “Da fixa¢@o do passado a nostalgia do presente, pode-se orientar
de novo para o futuro” (Barbosa, 2013, p. 10 a 13).

Antonio Barbosa nos apresenta a alguns componentes aparentemente incomuns, mas
que, em termos gerais, revelam elementos basicos da clinica psicanalitica: escuta, hospitalidade,

presenca, transferéncia, contratransferéncia, implicacdo e reserva. Componentes
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indispenséveis ao manejo clinico, inclusive em situagdes de enlutamento. Além disso, remete a

reconstrucdo de significados e ao movimento dual no processamento do luto.

3.4 A Travessia de um Luto — uma narrativa de cuidado ao enlutado

Lembro que quando tudo comegou, era escuro. E hoje, depois de todos
esses anos de labirinto, todos esses anos em que avanco pela neblina
1%empunhando a caneta diante do meu peito, percebo que o escuro era
uma auséncia. Uma auséncia de palavras. Essa escuriddo é minha pré-
historia. Eu antes da historia, eu antes das palavras. Eu caos (Brum,
2014, Preludio).

A vida de cada um é também a tessitura desse monstruario pessoal no
qual vamos nomeando 0s seres que assombram apenas a nds (Brum,
2014, p.57)

Ha realidades que s6 a ficcdo suporta. Precisam ser inventadas para ser
contadas (Brum, 2014, p.78).

Viver € sofrer. Sobreviver é encontrar algum significado no sofrimento
(Nietzche)

Esta historia comeca a partir do pedido de um médico, residente em psiquiatria, pela
parceria de uma psicologa que juntamente com ele, pudesse produzir alguma “mudanga nos
rumos da historia de Ruth”, que se encontrava internada ha aproximadamente um més e meio,
em estado de profunda melancolia, apresentando sintomas como: mutismo, anedonia,
negativismo, dentre outros. Nesse primeiro momento, ndo havia clareza quanto a dimenséao do
gue nos aguardava, porém era evidente a necessidade de uma intervencéo, que se configurava
como uma questdo de sobrevivéncia para Ruth, que definhava a olhos vistos, ndo aceitando

qualquer abordagem.

E assim, me deparo com Ruth, com as roupas do hospital, suja dos pés a cabeca,
descabelada, repleta de piolhos ‘criados’ a andar pelo seu rosto e em tentativas de invadir sua
boca, descalca, sem comer ou tomar agua, como se nada pudesse ser naquele momento
assimilado, so, olhar triste, perdido. O impacto foi grande! O que sua histdria revelaria por tras
de marcas tdo intensas e dolorosas?! O que essas marcas revelariam em termos de sofrimento?
A esta minha primeira impressdo de uma dor tdo profundamente insuportavel, somou-se a de
que, por alguma razdo desconhecida e de algum modo, seu olhar se mantinha atento; sofrimento

que a mantinha calada por fora, no entanto, murmurante por dentro.
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Passado o impacto, iniciamos a busca por um sinal de vida em Ruth, um gesto, um olhar,
uma palavra, um cuidado, mas nada acontecia! Passavamos por ela e a cumprimentavamos, mas
ndo ouviamos nada além de nossa propria voz. Algumas vezes ela se decidia por falar alguma
frase com alguém e certa vez procurou seu medico para conversar, mas comigo nada, e isso me
angustiava sobremaneira. Como alcanca-la? Como me tornar visivel? Como ajuda-la?

Impoténcial!!!

Até que, certo dia, Ruth passa por mim gritando algo e, apesar do receio em perguntar
e ndo obter qualquer resposta, arrisquei: “vocé esta brava hoje?”, e continuei a caminhada.
Alguns passos adiante, senti uma mao no meu ombro, seguida da pergunta “¢ brava ou braba?”,

era Ruth, afastando-se logo ap6s minha resposta.

Depois disso, voltamos ao siléncio, que parecia interminavel, e tudo permaneceu
aparentemente imutavel. Foi preciso mudar a estratégia de acdo e, dos cumprimentos sem
resposta, passamos as respostas. Penso que foi necessario nos colocarmos no lugar de alguém
que deseja pelo outro que ndo esta podendo temporariamente desejar, nem tampouco falar desse
desejo. E assim, interpretavamos ou interpeldvamos de acordo com o que nos era possivel, atos,
expressOes, desejos de Ruth, inclusive de morte. Instigavamos sua curiosidade diante da vida,
mesmo que tudo nela pedisse o contrario. Deste modo, o acolhimento ndo sé se fez palavra,
como também ato, pois nos colocavamos diante dela para facilitar e mesmo provocar nossos

encontros.

Foi em uma dessas tentativas, quando a observavamos no contato com duas criangas,
que pudemos iniciar a primeira das inimeras e longas conversas, sempre repletas de indagacdes
deveras profundas sobre o sentido da vida, a confianca, o cuidado de si e dos outros e a morte.
Nessa primeira conversa, Ruth refere perceber nosso desejo e nossa tentativa de promover
cuidado a ela e nos diz: “sei que preciso me cuidar, mas primeiro preciso acreditar no mundo.
Que adianta se cuidar se por dentro ainda ndo acredito no mundo. N&o é verdadeiro, quanta
gente faz isso e por dentro ndo é nada disso. Vou me cuidar, mas quando chegar a hora”.
Assim, selamos um pacto temporal, de um tempo que nédo era de Kronos, mas de Kairds, e nos
mantivemos presentes, sem forcar nada, sem qualquer imposicéo, construindo delicadamente

alternativas possiveis de cuidado e subjetivacéao.
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Qual a finalidade no resgate da histdria de uma paciente, em uma de suas interna¢bes
psiquiatricas, ocorrida ha 21 anos? E, ainda mais em se tratando da justificativa do minha
dissertacdo de Mestrado, cujo tema € “o luto dos profissionais das Residéncias Terapéuticas”?
Ou seja, quando sequer existiam tais dispositivos de moradia e eu nem sonhava que um dia viria

a trabalhar com eles?

Se é que ha uma resposta, esta advém na forma de um encontro repleto de afetos e
afetacGes. Psicéloga recém-formada, recém-chegada a cidade do Rio de Janeiro, compondo a
terceira turma de residéncia multi em Saude Mental do IPP a época, e mée enlutada ha poucos
meses, enfrenta o desafio de atender, pode-se dizer, sua primeira paciente no espago de uma
instituicdo psiquiatrica, diga-se, também uma méae enlutada. Ou ainda, uma mae melancolica,
sofrendo todos os efeitos avassaladores da perda violenta de seu filho adolescente. Nesse
cenario de tantas intensidades, nos (re)descobrimos, mulheres, mée, paciente-profissional.
Ouso dizer, com toda a magnitude que esse encontro comporta, da primeira paciente jamais se
esquece. Ruth marcou minha trajetoria profissional e, por que ndo, pessoal. Falar sobre luto é
me remeter ao nosso encontro, primeiro entre muitos durante minha trajetdria profissional

atravessada por esta tematica, especialmente no que diz respeito ao enlutamento materno.

Na ocasido da formulagdo do convite de parceria pelo medico a psicéloga, ndo era de
cunho publico que ambas, a paciente e a profissional se tratavam de mées enlutadas, uma havia
trés anos e outra hd aproximadamente 7 meses. Muito embora tenhamos atravessado uma
trajetoria ténue, delicada e perigosa em virtude das perdas experimentadas, mantive meu lugar
enquanto profissional. Mais do que isso, pude consolidar-me como profissional, a partir e por
meio desta convergéncia. Serei (e)ternamente grata a Ruth que, por intermédio da empatia e da
poténcia advinda do ato de cuidar, me fez acreditar na vida novamente.

Para ser melhor equipado a dar testemunho da dor e lutas de outros, eu

sinto que é necessario se esforcar para compreender e gerir a minha
prépria perda e luto (Ellis, 2013).

Foi nesse processo de encontros, bem como de desencontros, que pudemos escutar Ruth,
verbalizar repetidas vezes, suas dores pelo filho morto, a fim de ressignifica-las: “Toda vez que
entro em crise, falo que ele ndo morreu, porque eu queria que ele estivesse vivo”. “Porque

Deus faz isso com a gente? ”. Pergunta para a qual ndo ha resposta possivel, dor inominavel! E,
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ainda assim, pudemos contribuir na reconstrugdo de uma vida possivel e palpavel para Ruth,

inclusive ajudando-a a reencontrar e se reaproximar dos filhos sobreviventes.

Penso, em retrospectiva, que passado todo esse tempo e sem poder responder a essa
pergunta de Ruth, e de tantas outras méaes, psicoticas ou ndo, me senti impelida a transforméa-la
em unissono em relagdo a importancia do cuidado ao luto, em especial ao luto interdito; do
cuidado as pessoas enlutadas. Conforme temos conhecimento na contemporaneidade, a partir
dos varios estudos existentes, este ainda se apresenta como um tabu. O que no campo da atencéao
psicossocial ndo € diferente e acaba passando ao largo da importancia que deveria receber, uma

vez que a finitude faz parte da vida, sendo inimeros os lutos experienciados durante a existéncia.

O entrelacamento entre vida e morte se faz, portanto, presente no cotidiano dos Servigos
Residenciais Terapéuticos e conjuga para mim uma importante perspectiva de cuidado e
atencdo no ambito do morar e da convivéncia solidaria entre as pessoas, a partir dos lagos de
afeto que sustentam toda uma politica de cuidado. Desnecessario dizer, a partir da histéria com
a qual introduzo este relato, que as clinicas da psicose e do luto delineiam minha trajetéria

clinico-institucional, tanto no ambito assistencial como da gestdo em saude.

3.5 O luto no contexto das Residéncias Terapéuticas

NGs somos contidos pelos espacos e pelos tempos que nos sdo dados,
por aqueles que escolhemos, ou pelos que, simplesmente,
aleatoriamente, nos sucedem. Tais como um galdo d"agua ou como a
forma do soneto, os recipientes simultaneamente confinam e ddo forma.
A liberdade que conquistamos durante e para além de nossas vidas
talvez ndo esteja desconectada dos recipientes que nos abrigam e dos
quais nds nos | contém e nos libertamos. O modo como vivemos dentro
do que nos contém e nos livramos daquilo que nos contém — o (tero de
nossas maes, por exemplo, ou a cidade em que crescemos — influencia
a liberdade conquistada. Sejam eles a coarctacdo do género, a estrutura
da linguagem ou o0s constructos da cultura, os elementos que
emolduram o palco em que nos apresentamos alteram os resultados
dessa danca (Charon, R. 2015 [2011]).

Desta forma, se nos depararmos com tais questdes em nossa vida privada ja ndo € tarefa
das mais simples, mas e quando tais acontecimentos se tornam frequentes em nosso ambiente
de trabalho? E quando somos nos 0s responsaveis por acompanhar aqueles de quem cuidamos
em seu processo de desenlace? Como providenciar todos os preparativos pds-morte, como

acionar funeraria, cuidar do enterro, providenciar a certiddo de 6bito, avisar aos conhecidos, se
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desfazer dos pertences, e, especialmente, cuidar dos que ficaram (familiares se houver, equipe

e outras pessoas por nds cuidados e que possuiam vinculo afetivo com o falecido)?

No decorrer de minha trajetoria profissional na saude publica, assim como em estudos
sobre luto, tanatologia e cuidados paliativos, tenho identificado que os profissionais em salde
ndo sdo educados para a lida com a morte. Valorizar e defender a continuidade da vida, muitas
vezes a qualquer custo, produzindo cuidado futil (distanasial?’) acaba se apresentando, nesta
perspectiva, como a Unica possibilidade, gerando um combate extenuante e invencivel com a

morte.

Neste cenario, os profissionais em saude mental apresentam-se ainda mais distanciados
desta lida envolvendo situacdes de finitude, e, portanto, de cuidado quando da iminéncia da
morte, assim como no po6s-6bito imediato ou tardio. As referéncias feitas pelos profissionais a
morte e perdas dela decorrentes sdo apresentadas com o sentimento de estranhamento, de algo
que sO acontece com outras pessoas, como se a clientela psicotica estivesse “livre” do
adoecimento, dos agravos clinicos e do 6bito. O que pode induzir ao sentimento de frustracéo,

fracasso e impoténcia.

No municipio do Rio de Janeiro, tinhamos em 2018, 86 Residéncias Terapéuticas com
468 moradores em seu total; em termos de quantitativo profissional, contava-se com 19
Coordenadores Técnicos de Residéncia Terapéutica, vinculados aos CAPS e 46 acompanhantes
terapéuticos, ambos profissionais de nivel superior na area da satde; cuidadores e técnicos de
enfermagem. Muito embora o percentual de 6bitos em SRT fosse a metade daquele ocorrido
nos institutos psiquiatricos também do Municipio, na proporc¢éo de 6% e 12% respectivamente,
tomando como parametro o ano de 2016, ndo podemos nos furtar a investigacao, inclusive das
repercussdes para as equipes diretamente envolvidas no cuidado, inclusive no pés-6bito
imediato e/ou tardio. Portanto, aprofundar isso que ja emerge na fala desses profissionais, seja
como processo de enfrentamento, seja em termos de sofrimento, € uma questdo de salde publica,
uma vez que afeta intimamente aos profissionais e, deste modo, tem desdobramentos no

cotidiano de sua pratica de cuidado ao outro.

120 Refere-se a obstinacdo terapéutica, a tentativa de adiar o inevitavel, acrescentando somente mais sofrimento e
vida quantitativa que qualidade de vida. O oposto caracterizado como ortotanasia, significa 0 morrer naturalmente
sem dor e sofrimento, em que a vida na sua fase final ndo foi abreviada e muito menos prolongada (Pessini, 2016)
- Vida e morte na UTI: a ética no fio da navalha - http://www.scielo.br/pdf/bioet/v24n1/1983-8034-bioet-24-1-

0054.pdf).



http://www.scielo.br/pdf/bioet/v24n1/1983-8034-bioet-24-1-0054.pdf
http://www.scielo.br/pdf/bioet/v24n1/1983-8034-bioet-24-1-0054.pdf
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Deparar-se com estes acontecimentos em nossa vida privada ndo é
tarefa das mais simples, mas e quando tais acontecimentos se tornam
frequentes em nosso ambiente de trabalho? E quando somos nés o0s
responsaveis por acompanhar aqueles de quem cuidamos em seu
processo de desenlace? Como providenciar todos 0s preparativos pos-
morte, como acionar funeréria, cuidar do enterro, providenciar a
certiddo de 6bito, avisar aos conhecidos, se desfazer dos pertences, e,
especialmente, cuidar dos que ficaram (familiares se houver, equipe e
outras pessoas por nds cuidados e que possuiam vinculo afetivo com o
falecido)? (Coutinho, F. Cunha, M. Lopes, A., Nascimento, V.,
Silverio, R., Vieira, M.?%)

Em 2016, houve 27 6bitos nas Residéncias Terapéuticas, em 2017, 19 6bitos. Em um dos
segmentos vinculados a determinado CAPS, sé em 2016 foram 7 obitos, com intervalo
aproximado de um més, trés em uma mesma casa. Esta equipe ousou relatar esse processo, ndo
sO na perspectiva do acompanhamento mediante ao adoecimento e seu agravamento, consultas
médicas e outras medidas de ordem préatica necessarias, mas a partir da aposta na narrativa,
como estratégia de compartilhamento dessas situacdes dificeis, e antidoto a soliddo
experimentada. O que identifico como primordial na construgcdo da nocao de coletivo e como
possibilidade de narrar o vivido ou transmitir sua experiéncia de vida, permitindo que essa se

enraize no outro, transmutando-se de finita a infinita. (Muyallert et al.2014).

Neste sentido, esta aproximacao e confronto com a morte tem se colocado como um
importante desafio ao cuidado dispensado pelas equipes, na medida em que 0s usuarios,
moradores nestas casas, possuem em sua grande maioria, idade superior a 50 anos, aliada a
diversas comorbidades e ao historico de iatrogenia produzido ao longo dos anos de internacéo
prolongada em hospitais psiquiatricos ou de custddia e tratamento psiquiatrico. Neste sentido,
trés questdes se apresentam como fundamentais: 0 acompanhamento clinico preventivo; a posse
das informacdes necessarias aos agenciamentos e encaminhamentos quando do adoecimento e

seu agravo, assim como mediante o 6bito. E o (re)conhecimento do luto dos profissionais.

(...) quando as experiéncias sdo vividas solitariamente e sem a
possibilidade de uma elaboragdo compartilhada, aquilo que o
profissional de salde pode sentir induz a davidas do tipo: seréd que isso
s6 ocorre comigo? (Ministério da Saude, INCA, Einstein. 2010).

Sendo assim, alguns aspectos tomam grande relevancia, seja a revisdo e estudo dos

Obitos ocorridos nos Servicos Residenciais Terapéuticos; 0 acompanhamento em salde durante

121 Artigo ainda néo publicado.
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a longa internacdo e suas repercussoes; as medidas preventivas e de cuidado, entre elas a
psicoterapéutica, utilizadas ap6s a saida do hospital psiquiatrico; o compartilhamento do
cuidado com a Atencdo Primaria em Saude (APS) enquanto preditiva ou ndo de agravamento e
da necessidade de cuidados especificos e/ou especializados; assim como a repercussao e luto
ndo reconhecido dos profissionais destes equipamentos, diante dos 6bitos, muitas vezes
sucessivos em determinadas residéncias, considerando-se o vinculo estabelecido, as diversas
acdes p0Os-0bitos a serem empreendidas e a preméncia na ocupacao do recurso vago. Temas que
conclamam a preméncia de pesquisa, especialmente os dbitos de moradores em SRT, em alguns
casos pessoas jovens ou recém desinstitucionalizadas. O impacto deste processo de mudanca
psicossocial precisa ser analisado criteriosamente, afim de que possamos avancar de forma
cautelosa e com estratégias clinicas e politicas apropriadas a continuidade do processo de

desinstitucionalizacao.

O entrelagamento entre vida e morte, portanto, se faz presente no cotidiano dos Servigos
Residenciais Terapéuticos, e conjuga, para mim, uma importante perspectiva de cuidado e
atencdo, no ambito do morar e da convivéncia solidaria entre as pessoas, a partir dos lacos de
afeto que sustentam toda uma politica de cuidado. Neste sentido, o cuidado ao luto, em especial
ao luto interdito/ndo-reconhecido é fundamental, a fim de produzir melhores condi¢fes de

existenciais e de convivéncia.

Portanto, meu intento neste trabalho detém-se nos impactos do reconhecimento do luto
sobre a equipe de segmento, e neste &mbito detém-se nas estratégias de acolhimento e
encaminhamento ao luto desses profissionais no cerne de um processo coletivo de cuidado.
Haja vista que a equipe trabalha intensivamente o processo de reinsercdo social destas pessoas,
investindo em sua inclusdo e em suas poténcias, e diante da inevitabilidade da morte, varios
efeitos se fazem sentir, sendo muitas das vezes, considerados de menor importancia, suas
manifestagdes vistas como exagero ou auséncia de postura terapéutica apropriada. Esta
interdicdo ao luto tende a silenciar aquilo que precisa de espaco para ser significado, muitas
vezes coletivamente e a personificar-se em sintomas os mais variados, as vezes até mesmo
aqueles sentidos pelo paciente antes da morte, especialmente diante de perdas intercorrentes em
uma mesma RT ou segmento. O que essa san¢ao e/ou negagéo a dor do outro, oriunda de uma

perda, nos diz, enquanto profissionais e gestores em satde?
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(...) ndo nos é facultado saber o0 momento exato da morte de nossos
pacientes. Mesmo aqueles que se encontram fora de possibilidades
curativas, ndo nos é dado escolher entre a vida e morte, no entanto, nos
é facultado escolher como viveremos sua iminéncia ou sua emergéncia.
O luto dentro dessa perspectiva processual, em que ndo ha uma
resolucdo, por assim dizer, e sim a elaboracéo através da vida, ndo ha
que ser resolvido ou superado e sim processado de acordo com o
significado atribuido a vida, as perdas e, por fim, a morte (Ministério
da Saude, INCA, Einstein. 2010).

Saliento ainda que, diante de um 6bito, a equipe de segmento do CAPS ¢é responsavel,
desde o resgate histérico dos antecedentes clinicos, inimeras providéncias de ordem prética, a
comegar pelo acionamento dos devidos equipamentos para constatacdo e atestacdo do ébito;
passando pelos agenciamentos funerarios para 0 sepultamento; cuidados com o corpo;
comunicacdo a familiares e amigos, além de todos aqueles envolvidos em seu cuidado e na
sustentacdo dos SRT. Poréem, nao se encerra nestas acoes, contemplando ainda, desde a escolha
da roupa com que seré sepultado, até o agenciamento de todos os encaminhamentos referidos

aos recursos e objetos diversos deixados pela pessoa.

No decorrer de todo esse processo, insere-se ainda todo o continente de acolhimento e
acompanhamento aos demais moradores da casa e até do segmento, vinculados ao ente falecido.
Neste sentido, a questdo premente refere-se ao (re)conhecimento do luto dos profissionais,
referéncias no acompanhamento diario dessas pessoas no cotidiano de suas vidas, a partir de
vinculos significativos, que embasam e sustentam toda a relacdo de cuidados. O

reconhecimento, mas também o cuidado aquele que cuida.

Considero importante dizer, que desde a minha chegada a SSM, procurei dar relevancia a
essa tematica e seus desdobramentos. Em 2016, por exemplo, em uma roda de conversa em um
encontro final da qualificacdo de cuidadores dos SRT, propus aos presentes que abordassem,
através da narrativa (escrita e verbal), uma situacao dificil vivenciada neste trabalho e que tenha
sido marcante para cada um. Todas aquelas que foram verbalizadas referiram-se a situacdes de

agravamento clinico, cuidados na iminéncia da morte e 6bito dos moradores.

Sendo assim, almejo verdadeiramente que este trabalho possa servir de subsidio a equipe
diante da morte e do morrer e, especialmente, no processo de elaboragdo do luto, através da
construcdo de outros significados para a perda, oferecendo-se como um farol a iluminar tais
questdes. E, desta feita, ao luto daqueles que se dedicam ao complexo oficio de cuidar, seja no

cuidado direto daquele que veio a ébito ou dos que sobreviveram a perda, para que possam
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seguir saudavelmente em seus processos de luto. Luto, que como dissemos, é inclusive do
profissional e requer minimamente a garantia de haver oferecido todo o cuidado possivel, com
qualidade de vida, ainda que na iminéncia da morte. E fundamental ministrar cuidados finais
adequados, que permitam o encerramento do ciclo vital com dignidade para aquele que se foi,

de maneira humana e ética para o profissional.

(...) O apego intimo a outros seres humanos é o nicleo em torno do qual
gira a vida de uma pessoa, ndo sé quando bebé, crianca pequena ou
crianca de escola, mas também durante sua adolescéncia e maturidade,
até a velhice. E desse apego intimo que retiramos a forga e o prazer da
vida, e proporcionamos prazer e forca aos outros. Nessas questdes a
ciéncia atual e a sabedoria tradicional se identificam (Bowlby, 1983).
Com a finalidade de fechar este capitulo promovendo concretude aquilo sobre o qual
vimos falando no decorrer do mesmo, apresento a minha narrativa'?? sobre uma das perdas

vivenciadas no &mbito deste trabalho, j& na funcéo de assessora das RT.

Em uma tarde em que iria coordenar mais um FOrum de Residéncias Terapéuticas, onde
participavam na ocasido coordenadores/as, acompanhantes terapéuticas/os e algumas vezes
residentes e estagiarios dos CAPS que estivessem vinculados a desinstitucionalizacéo, recebi a
noticia da morte de Celeste. Primeiramente, fiquei bem impactada, por duas razfes principais:
1) ela era uma das moradoras de uma das residéncias terapéuticas da qual outrora eu fora
coordenadora, sendo assim, com a qual possuia importante vinculagéo. 2) eu havia estado com

ela recentemente.

Aproximadamente uma semana antes de sua morte eu estivera em sua casa, recordo-me
de sentarmos lado a lado e de bracos dados em um dos sofés da sua sala. Conversamos sobre o
momento atual de sua vida, sobre o seu filho e outros tantos assuntos. Foram momentos
inesqueciveis, em que pudemos compartilhar de muita ternura. Eu sequer imaginava que esse
seria 0 momento de nossa despedida. Foi com essas reminiscéncias ainda tao vivas que recebi
a noticia de sua morte. Assim, sigo elaborando minha perda, porque assim se da o luto, num
processo de ressignificacdo, entre idas e vindas entre a orientacdo para perda e a restauracao.
Processo este que envolve a singularidade de cada enlutado, ainda que profissional da salde, e

a consideracdo do lugar que a pessoa perdida ocupou em nossa existéncia. Afinal, somos

122 Esta narrativa e sua analise foi apresentada também no artigo: Reflexdes sobre a finitude nos Servigos
Residenciais Terapéuticos de autoria de Coutinho, F.M. et al, ainda ndo publicado.
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profissionais, mas ndo deixamos de ser pessoas no trato com outras pessoas e criamos lagos de
afeto. Nos dispositivos residenciais, esses lacos se estreitam em virtude da proximidade
cotidiana e intimista que estabelecemos com cada um daqueles a quem denominamos

moradores.

Celeste, nome que me ocorreu em substituicdo ao seu e que, segundo o dicionério, nos
remete aquilo que aparece no céu, habitante do céu, proveniente do céu, caido da atmosfera ou
supremo. Talvez fosse essa a imagem que quisesse de fato guardar dela, ndo apenas uma
paciente extremamente delirante e invadida corporalmente, pois isso somente a reduz, mas uma
mulher dedicada aos afazeres domésticos, que gostava de cuidar da casa e cozinhar. Uma mae
amantissima, que tentava resgatar o tempo perdido junto ao filho, do qual fora privada de estar
durante anos e anos. Que nunca, em tempo algum, se esquecera da filha ja morta, de quem

guardava inimeras lembrancas e infinitas saudades.

Alids, essas maes enlutadas permeiam minha pratica profissional e habitam minha
historia, porque perder os filhos é algo ao qual ndo podemos nomear, € uma dor incalculavel, e
€ preciso muita coragem para sobreviver a ela, porque ha momentos em que isso parece
impossivel. Celeste de forma criativa, digamos, foi encontrando maneiras de viver mais essa

perda, entre as tantas ja vividas.

Quando institucionalizada fora privada de estar com os filhos, mas era sabedora de suas
existéncias e de que estavam de algum modo recebendo cuidado, ainda que ndo os seus, ainda
que ndo da forma que havia sonhado em dedicar-lhes. A morte ndo lhe permitiria mais sonhar
com a presenca possivel, ainda que ligeira, ainda que utdpica. Restava relembrar e recontar

saudosamente a quem pudesse escutar.

Celeste morreu sentada no sofa em sua sala de estar. Por tratar-se de uma Residéncia
Terapéutica a época de baixa complexidade, foi uma vizinha quem a encontrou. Trata-se de um
prédio pequeno em que residem ha muitos anos e, por isso estavam com a porta aberta, de
maneira que a vizinha ao dirigir-se a ela constatou a morte. E foi, inclusive, de maneira bastante
peculiar que a coordenadora da equipe recebeu essa noticia, através da vizinha, por whatsapp,
por meio do envio de uma foto da moradora morta seguida de tal informacdo. Ressalto que era
final de semana, a coordenadora - a época - estava gravida e, de inicio, foi tomada pela reacédo

de entorpecimento, seguido de negacdo momentanea da morte e de quem havia morrido.
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InformagGes essas que Ihe pareceram indecifraveis a principio, chegando a ficar incerta sobre
qual morador se tratava na foto, precisando de alguns instantes para recompor-se e tomar as

devidas providéncias.

Neste caso, nos atemos a dois importantes aspectos: em primeira instancia o profissional
sendo receptora da ma noticia e, a seguir, 0s consequentes impactos da noticia dificil. Segundo
Parkes (1998), algumas caracteristicas sdo inerentes a condicdo humana e se manifestam em
variacOes importantes de intensidade diante de situacdes de estresse, a condi¢ao de “alarme” é
uma delas, onde emocdes poderosas podem emergir rapidamente, determinadas pela avaliagdo

que se faz da situagdo muito mais do que pelo fato em si.

Estas situacbes produtoras de alarme em si mesmas estressantes tém como

caracteristicas principais:

1) O desconhecimento ou imprevisibilidade da situacéo;

2) O fato de serem potencialmente assustadoras ou perturbadoras como aquelas em que
ndo ha uma via de escape, um lugar seguro ou a presenca de sinais de perigo que
preparem o sujeito, colocando-0 em uma situacdo de inseguranca (desamparo), aqui

incluidas as situac6es de perda.

A reacdo de cada pessoa frente a um estressor dependera das caracteristicas do estressor,
do seu repertdrio de enfrentamento, de como a situacao é percebida, entre outras. As reacdes de
ataque e fuga, aproximacéo e afastamento dizem respeito as defesas psiquicas utilizadas por

cada um, dependo do contexto.

No caso descrito, pude constatar que, muito embora tenha sido importante a
comunicagédo da vizinha acerca do ocorrido, a maneira como essa comunicagao foi feita, sem
mensurar os efeitos sobre o receptor, ndo foi sem consequéncias. Podemos inferir que a vizinha
tenha desconsiderado a vinculacdo afetiva a moradora, uma vez a receptora se tratar de
profissional da area. E ndo estariamos tratando de algo incomum ou improvavel de acontecer
até dos prdprios profissionais entre si. Percebemos ainda, nessa situagdo, os efeitos maléficos
do uso indiscriminado da tecnologia para fins tdo delicados como a comunicagédo sobre a morte

de uma pessoa.
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Nesse momento a equipe de salde é mobilizada por sentimentos de
choque, negacéo, fracasso, tristeza, culpa, auto recriminagdo, vergonha
e fantasias de naturezas e intensidades variadas. Esses sentimentos,
diante da perda de um paciente, podem perdurar se ndo estiverem bem
elaborados e podem reaparecer no contato com pacientes futuros,
predispondo o profissional a um estresse agudo. Tais perdas
consecutivas podem desencadear uma crise no &mbito profissional, em
sequéncia a crise emocional, cuja manifestacdo se caracteriza por
esgotamento psiquico, reducdo da realizacdo pessoal no trabalho e
despersonalizacdo (Campos, C., Gianini, M., Maso, J., Padovan, S. in
Casellato, G., 20153, p.117).
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Vida e Morte no contexto dos Servicos Residenciais Terapéuticos

4.1 Nas fronteiras do cuidado: Narrativas de perda e luto profissional

Neste capitulo empreenderei a anélise e discussao das narrativas construidas no decorrer
dos encontros realizados com a equipe de segmento de um CAPS, utilizando para tal tanto as

narrativas escritas (N.E.) como as narrativas orais (N.O.).

A fim de lancar luz sobre as questfes abordadas pelos profissionais em suas narrativas,
articulando-as aos componentes teéricos desenvolvidos no decorrer desta dissertagdo, agrupei
0s temas em seis categorias. Ressalvo, no entanto, que estas categorias ndo sao fixas e estangues,

podendo intercambiar-se, de modo que um mesmo tema transversalize diversas categorias:

1) RELACAO DE APEGO (E SUA IMPORTANCIA MEDIANTE A PERDA)
2) TRAMITES E INTERVENCOES NO POS-OBITO IMEDIATO

3) REACOES AO LUTO

4) REACOES DE ENFRENTAMENTO

5) REACOES SOCIAIS E INSTITUCIONAIS

6) CUIDADO AQUELE QUE CUIDA

Para a realizacdo deste processo de elaboragdo utilizarei trechos das narrativas dos
profissionais em italico (para diferenciar das citacdes), assinalando entre parénteses, atraves das
abreviaturas: N.E. e/ou N.O., se oriundo de narrativa escrita ou oral. As narrativas escritas, de
seis entre os nove profissionais, estdo disponiveis em sua integra?® nos anexos, sob o titulo:

Narrativas de Perda e Luto de Profissionais em Servigos Residenciais Terapéuticos.

Em suma, abordarei o percurso e a travessia dos nove profissionais que participaram da
pesquisa no que se refere as proprias vivéncias no campo do luto nos SRT, narradas no decorrer
dos encontros propostos, destacando a(s) experiéncia(s) que mais os impactou(aram), assim

como os efeitos em suas vidas e na continuidade do trabalho.

123 As narrativas mantém a forma original, conforme dispostas pelos participantes da pesquisa, havendo somente alguns ajustes
quanto a gramatica, se e quando necessario. Naqueles casos em que o nome de um servico de satide poderia corroborar para a
identificacdo dos participantes, este foi omitido.
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Para alguns profissionais a perda vivenciada no SRT foi o seu primeiro contato com a
morte, para outros, primeira experiéncia de perda significativa. Seja como for, o vinculo exerceu
papel crucial no investimento antes, durante e apos o 6bito, bem como na dor experimentada

por cada um deles.

Quando voceé foi embora fez-se noite em meu viver
Forte eu sou, mas ndo tem jeito

Hoje eu tenho que chorar

Minha casa ndo € minha e nem é meu este lugar

Estou so e ndo resisto, muito tenho pra falar
Solto a voz nas estradas, ja ndo quero parar
Meu caminho é de pedra, como posso sonhar
Sonho feito de brisa, vento vem terminar

Vou fechar 0 meu pranto, vou querer me matar

Vou seguindo pela vida me esquecendo de vocé

Eu ndo quero mais a morte, tenho muito o que viver
Vou querer amar de novo e se ndo der ndo vou sofrer
J4& ndo sonho, hoje faco com meu brago o meu viver

(Milton Nascimento — Travessia)

4.1.1 Relacéo de Apego (e sua importancia mediante a perda)

Nesta categoria inclui os temas relativos aos lagos afetivos; aos componentes do cuidado
que contribuiram no estreitamento desse lago; assim como aqueles que denotaram fluir como
reacdo ao luto, seja ele antecipado, no pds-Obito imediato ou tardio, por relacionar-se com o

vinculo estabelecido.

Os temas que elenquei nesta categoria foram:
* Vinculo / Afetividade
» Acompanhamento Desinstitucionalizacdo
* Responsabilidade / investimento / implicacdo
* Projeto Terapéutico
* Cuidar em liberdade
» Evitar o adoecimento — UPA
* Medo de chamar a SAMU
* RT - novo mudo /paraiso / vida boa / curtir — estdo preparados?
» Cuidados clinicos

» Doacdo, entrelacar da vida, muito tempo de convivéncia e dedicacao
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Neste contexto, o primeiro aspecto que chama a aten¢ao nas narrativas dos profissionais ¢
a mencdao ao fato do vinculo afetivo ter se constituido anteriormente ao processo de
desinstitucionalizagdo, ou seja, ainda na instituicdo hospitalar psiquiatrica, ou durante esse
processo. O que ¢ desejavel inclusive, ou seja, sempre que possivel, que o inicio do
acompanhamento pela equipe de segmento do CAPS (e obviamente a equipe assistencial do
CAPS) se inicie ainda na institui¢do psiquiatrica. De modo que o vinculo possa ser construido
e sustentado com aqueles que lhe acompanhardo no cotidiano da casa e da cidade,
reassegurando acerca da mudanga por vir e de ndo estar s6 nesta jornada. Além disso, para que
o proprio profissional possa se apropriar desta nova historia, tomando para si - em conjunto
com sua equipe (de segmento e assistencial do CAPS e demais componentes da rede de atengado)
- a responsabilidade pelo cuidado territorial da pessoa que sera desinstitucionalizada. “4 chave
para a alianga de cuidado é um sentido de responsabilidade e respeito compartilhados pelos

parceiros como cuidadores da crianga*®” (Bowlby, 1990 [1970]).

Cuidado este que ndo pode ser burocratizado, mesmo mediante a todas as tarefas de ordem
pratica que precisam ser realizadas, e que passa pelo estabelecimento e manutencao do laco
afetivo, outrossim, pelas possibilidades de enlagamento de cada sujeito e pela singularidade dos

encontros tecidos entre paciente e profissional.

A propensdo a estabelecer lagcos emocionais intimos € um componente basico da natureza
humana que se constitui nos primérdios do desenvolvimento, perdurando ao longo da vida, na
procura por protecdo, conforto e suporte, e posteriormente também como cuidado ao outro,
constituindo-se como o principal trago da personalidade e da saide mental do individuo
(Bowlby, 1988). Podemos, portanto, vislumbrar a preméncia do vinculo na constituicdo da
relacdo entre profissional e paciente desde a instituicdo psiquiatrica, e o imperativo deste
vinculo nas acdes de cuidado que se desdobram apds a desinstitucionalizagdo, bem como nas
vivéncias de perda e luto experimentadas.

O apego intimo a outros seres humanos ¢ o nicleo em torno do qual
gira a vida de uma pessoa, ndo s6 enquanto bebé, criangca pequena ou
crianga de escola, mas também durante sua adolescéncia e maturidade,
até a velhice. E desse apego intimo que retiramos a forga ¢ o prazer da
vida, e proporcionamos também for¢a e prazer a outros. Nessas

questdes, a ciéncia atual e a sabedoria tradicional se identificam
(Bowlby, 1985).

124 Estendemos aqui aos adultos em geral, especialmente aqueles em situacéo de vulnerabilidades.
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Conjuntamente ao estabelecimento de vinculo e ao processo de preparagdo para a saida
do hospital, identificamos nas narrativas a associa¢do entre desinstitucionalizagdao com ida para
RT a auséncia de sofrimento. Ou seja, para alguns profissionais a RT parece representar a
possibilidade de uma vida livre de infortinios, onde predomina a felicidade, ndo havendo lugar
para a finitude. Até & possivel considerar a agressividade - e aqui podemos refletir acerca do
estatuto de periculosidade, que apods tantos anos da Reforma Psiquidtrica, ainda permeia o
imaginario popular — porém ndo o adoecimento e a morte, estes sdo da ordem do inaceitavel. E
também aqui nos deparamos com outro dogma, sendo tabu, que permeia este campo de
discussdo, a dissociagdo entre transtorno mental (psicose) e adoecimento fisico. O que nao ¢
nada incomum, h4 poucos dias, por exemplo, eu assistia online, a grava¢do da aula de um
médico aos alunos de medicina, em que ele dizia que psicético ndo adoece, ndo fica resfriado,
nao sente dor de ouvido, ndo tem febre, e por ai vai. Se o psicético ndo adoece o que dird
morrer?! E esta ideia pré-concebida vai sendo transmitida de algum modo em nossos discursos,
muitas vezes sem que percebamos, por nés os profissionais técnicos de nivel superior, e ndo a
toa ganham representatividade no imaginario dos cuidadores.

Acho que foi um acumulo de situagoes dificeis que eu vivi. Mas eu acho
que meu limite foi na ‘RT X', porque eu vi uma vivi uma situagdo de
morte lda, mas eu vi os moradores adoecendo. Foi muito duro, porque
foram moradores que eu comecei a acompanhar no hospital, teve todo
o0 processo de montar a casa. Foi um periodo que me despertou muitos
sentimentos... Bons também, ndo so dureza. E ai eu vi eles adoecendo,
e eu tendo que lidar com aquilo. E com essa coisa que a gente td
conversando, o tamanho da responsabilidade, até essa coisa meio

fantasiosa de achar que tem que dar conta de tudo e ndo conseguir
(Fabiana, N.O.).

Para Irene, que participou do processo de desinstitucionalizacdo de quatro pessoas que
faleceram na RT onde atua, estes foram Obitos inesperados, pois estavam saindo para o “paraiso,
para a perspectiva de uma vida longa, de coisas boas, de curtir. A gente se sente a deriva,
morreu enterra, acabou, tem a vaga aberta, vem outro” (N.O.). Por isso, 0 sentimento de dor
pela perda e frustracdo, pois era algo que ndo passava pela sua cabeca, o fato de que pudessem
ir para a RT e |4 falecer. Os desafios que a assombravam eram da ordem da periculosidade e
ndo do adoecimento e morte: “Ah, eu vou ter um problema, morador vai me agredir, alguma
coisa grave. Mas ndo a parte clinica, um universo que é tdo préximo do nosso universo: cancer,
pneumonia, tuberculose, colesterol, diabete. Um universo comum, ndo é um universo

psiquiatrico. Eu ndo estava preparada pra isso” (N.O.).
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Do mesmo modo, Ana também expressa ndo estarem preparadas para isso e sim para a
emergéncia psiquiatrica, sendo assim chamar SAMU e levar para UPA acaba sendo

desesperador para equipe.

Vocé nao tem nocao de como € desesperador; a gente comeca a tremer:
Quem vai, quem nao vai, como é que vai ser, porque na verdade eles
vao pra no voltarem. E diferente da clinica da familia. Tanto é que a
gente tem maior cuidado de evitar qualquer tipo de mordida de
mosquito (por causa de dengue), gripe, resfriado, friagem. Tudo isso.
A gente tem essa preocupacdo porque aqui tem um trauma muito
grande da UPA e da emergéncia hospitalar local (Ana, N.O.).

Para Irene nao se trata de algo piegas ou voluntario, “as coisas se ddo desta forma, afinal
sdo doze horas, quinze dias por més, pra cuidar daquela pessoa, que muito embora seja um
paciente psiquidtrico, tem sua propria personalidade e seu estilo unico, que ndo pode ser
ignorado: o jeito de cada um, uns tém um jeito mais alegre e outros ndo tém; um ¢ mais triste

e outro é mais fechado, e por ai vai. Vocé passa a conhecer muito” (N.O.).

Ana esta na mesma RT desde sua implantacdo, onde refere ter vivido quatro 6bitos pelo
menos. Para ela, o mais complicado foi o fato de ja acompanhar esses moradores desde a

instituicao de longa permanéncia, o que somam aproximadamente quinze anos de historia.

Entdo eu ja tinha uma historia de vida com eles muito antes, né? E
tenho um problema muito sério com a morte, pois a vida é para se viver
tanta coisa, ainda mais no caso deles, que eu presenciei tantas coisas,
tantas situagoes. E a RT proporciona um outro espago, como se fosse
um mundo novo, serd que eles estdo preparados pra esse mundo novo,
que pra gente ¢ o melhor!? (Ana, N.O.).

Graga, que esteve presente desde o processo de desinstitucionalizacdo de Marcelo, e
mais do que isso, disponivel, responsiva e pronta para intervir ativamente quando necessario,
funcionou como figura primordial de apego, e deste modo, proporcionou uma base segura a sua
saida da instituicdo psiquidtrica, assim como durante suas incursdes por variados equipamentos
de satde e exames de investigagdo diagnostica. Ou seja, atuou de modo responsivelmente
sensivel e contingente as necessidades daquele a quem cuidava (Johnson M.S., 2018), o que
estreitou os lacos de confianca, permitindo que o paciente-morador atravessasse essa
experiéncia mediada pelo comportamento de apego que lhe permitiu estabelecer ¢ manter
proximidade com uma figura de seguranga, e assim sustentar toda essa situacdo de peregrinagao

com relativa tranquilidade, apesar das adversidades.
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Alguns dias depois da desinstitucionalizagcdo de Marcelo do hospital
psiquiatrico e sua ida para uma Residéncia Terapéutica, ele passou a
apresentar diarreia persistente, evacuava todos os dias e em um més
perdeu mais de quinze quilos. Este fato preocupou muito a equipe, que
além da preocupac¢do ainda era cobrada pelos profissionais que ja
tinham trabalhado como cuidadores de Marcelo no hospital, e
perguntavam porque ele tinha emagrecido tanto, sendo que a nossa luta
j& havia comegado (Graga, N.E.).

Mesmo para aquelas profissionais que nao iniciaram a vinculagdo no ambito mais
especifico da desinstitucionalizagdo, houve um investimento consideravel no processo de
reabilitacdo continuo e progressivo no dia-a-dia da RT, como se preconiza. Afinal, a
desinstitucionalizagdo, conforme ja dito no capitulo 2, ndo se encerra com a desospitalizagao,

ela prossegue no cotidiano do trabalho junto aos moradores das RT/pacientes dos CAPS.

Compartilho que para mim, de todos os falecimentos que vi no tempo
de trabalho até hoje nas RT do CAPS, o falecimento de uma moradora
jovem foi 0 que mais me afetou. Nao sé pela forma tragica como
aconteceu, mas pelo vinculo que existia neste acompanhamento.
Angela faleceu em casa engasgada com um pedaco de carne em um
momento bacana de convivéncia com as outras moradoras da casa. Foi
algo que ninguém podia imaginar, sem nenhum anuncio (Miriam, N.E.).

Angela era uma pessoa muito dificil, que pouco interagia com as
demais moradoras da casa, que as vezes a desprezavam. O que
comumente gerava alguma confusdo entre elas, que tentavam se
esquivar, trancando-se no quarto e assim evitando contato com ela.
Isso me fez refletir sobre 0 modo como poderia ajudar a produzir
mudancas na convivéncia entre elas, j& que o jeito como se
relacionavam estava muito dificil. E me aproximei de Angela através
de conversas onde ela podia dizer como se sentia, 0 que pensava e 0
que queria. Além disso Angela pensava que as outras pessoas n&o
viviam nenhum tipo de problema, s6 ela, e fui mostrando que néo era
bem assim e que as outras pessoas também tinham problemas,
problemas pessoais e familiares. E foi entendendo que néo era s6 ela
que passava por rejeicdo familiar, e foi se aproximando, contando da
sua vida, das suas frustragdes, E de repente aumentou sua frequéncia
no CAPS, e mostrou interesse em fazer outras coisas, como
hidrogindstica. N6s fomos na academia, entrou na hidroginastica,
comegou a ter mais responsabilidade (Shiva, N.E.).

Shiva narra o seu desejo, transvestido em investimento, de que Angela tivesse mais
contato com as outras moradoras da Residéncia Terapéutica, e como era plantonista e trabalhava
doze por trinta e seis, no final de semana passou a fazer o almogo para elas, pedindo que

colocassem a mesa, uma medida que visava contribuir com suas aproximacoes.

Ai cada uma colocava um prato, colocava os talheres, e assim elas iam
falando uma com a outra, né? Eu colocava e deixava elas se servirem.
Como ficava muito distante uma coisa da outra, elas precisavam pedir
uma para a outra, me dad isso, me da aquilo; ai era o momento delas
interagivem umas com as outras (Shiva, N.QO.).
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Shiva acrescenta que por mais que as pessoas digam, “é o trabalho de vocés”, nao ¢ como
no hospital onde se cuida da vida e da morte o tempo inteiro. Trata-se de uma RT onde moram
pessoas que precisam ser cuidadas todos os dias, e diferentemente do que acontece no hospital,

a morte ndo ¢ considerada uma possibilidade da existéncia.

No hospital, a pessoa esta internada, esta doente, o médico cuida e ela
vai morrer ou ela vai viver. O nosso caso de RT é muito diferente, a
gente convive com essas pessoas. E um luto, é totalmente diferente,
entendeu? E um negocio que vocé precisa voltar no outro dia e ndo ver
mais aquela pessoa, entendeu? E o nosso trabalho, mas néo é o normal.
A gente trabalha com a vida, para as pessoas retomarem suas vidas,
ndo pra morte. Caramba, estdo envelhecendo, sdo pessoas que estdo
saindo agora muito doentes. E muito dificil isso, lidar com isso (Shiva,
N.O.).

Nestes recortes narrativos pudemos apreender a delicadeza, assim como a complexidade
envolvida no oficio de cuidar, em que a formagio dos vinculos'?® remonta os primérdios do
desenvolvimento, persistindo pela vida inteira de uma pessoa. O que nao significa estar
submetido, nem tampouco tornar-se dependente, de modo que a nds profissionais compete
manter cautela quanto ao manejo dos vinculos em nossas relagdes de cuidado, de modo a ndo
produzir dependéncia ou algo do género. Neste aspecto inclusive, em nosso campo de atuagao,
intentamos trabalhar para produzir autonomia. E até para produzir autonomia ¢ necessaria
provisao ambiental que sustente diferentes exploracdes.

O contato com outras pessoas intimas ¢ a primeira forma que os
humanos desenvolvem para lidar com a ansiedade e o medo. A
proximidade de uma figura de apego domina o medo e oferece um

antidoto para os sentimentos de desamparo e falta de significado. A
questdo chave nos relacionamentos (Bowlby, 1990 [1970], p.98).

Para Winnicott (1978/1983), os disturbios psicéticos se formam na base de falhas na
provisdo ambiental e podem ser tratados através de nova provisdao ambiental, que em linhas
gerais refere-se as relagbes vinculares e responsivas na relacdo paciente-terapeuta. E faz
algumas sugestdes as quais ampliamos aos profissionais em satide'?®, mais especificamente aos
profissionais em salde mental (aos quais alude o presente trabalho), e que se encontram

provendo em suas relacdes transferenciais:

125 E depende do estilo de vinculagdo de cada um dos envolvidos, e como ele se reproduz em cada relagéo.
126 winnicott se referia aos terapeutas/analistas, ampliamos aos profissionais em sadde.
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Vocé se dedica ao caso.

Vocé aprende a saber como € sentir como o seu cliente.

Vocé se torna digno de confiangca para o campo limitado de sua
responsabilidade profissional.

Vocé se comporta profissionalmente.

Vocé se preocupa com o problema do seu cliente.

Vocé aceita ficar na posicdo de um objeto subjetivo na vida de seu
cliente, a0 mesmo tempo em que conserva seus pés na terra.

Vocé aceita amor, e mesmo o estado de enamorado, sem recuar e sem
representar sua resposta.

Vocé aceita 6dio e o recebe com firmeza, ao invés de como vinganca.
Vocé tolera em seu cliente, a falta de 16gica, inconsisténcia, suspeita,
confusdo, debilidade, mesquinhes, etc, e reconhece todas essas coisas
desagradaveis como sintomas de sofrimento.

Vocé nao fica assustado nem sobrecarregado com sentimentos de culpa
quando seu cliente fica louco, se desintegra, corre pela rua de camisola,
tenta suicidio, talvez com éxito. Se vocé é ameacado de assassinato,
chama a policia ndo so para proteger a si mesmo, mas também ao
cliente. Em todas essas emergéncias vocé reconhece o pedido de
socorro de seu cliente, ou um grito de desespero por causa da perda da
esperanca nessa ajuda.

Em todos esses aspectos vocé é, em sua area profissional limitada, uma
pessoa profundamente envolvida com sentimentos e ainda assim, a
distancia, sabendo que ndo tem culpa da doenca de seu cliente e sabendo
dos limites de suas possibilidades de alterar a situacdo de crise. E se
vocé pode controlar a situacdo hé a possibilidade de que a crise se
resolva sozinha e entdo sera por sua causa que o resultado foi alcangado
(Winnicott 1978/1983).

Ademais, esta posicao de propiciar condi¢des a emergéncia do vinculo entre profissional

e paciente, antes mesmo da desinstitucionalizagdo, condiz com a direcao de trabalho proposta

pelo municipio do Rio no ambito da desinstitucionalizagdo, especialmente quando da ida para

uma Residéncia Terapéutica, onde o acompanhamento serd efetuado por outros profissionais

que ndo os do hospital psiquiatrico e, portanto, a principio, fora do circuito de conhecimento do

paciente.

O processo de desinstitucionalizacio comeg¢a com o trabalho junto
ao paciente, ainda na instituicio hospitalar ¥’ ¢ vai sendo
compartilhado com a rede de maneira progressiva, de modo a aumentar
o protagonismo de outros pontos da rede e decrescer a participagdo dos
hospitais psiquiatricos e hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico.
Trata-se da construgdo inicial do caso e delineamento de territorio para
a apresentacdo em GTD (SSM, POP Desins, 2018, p.5).

Para a consolidag@o do Projeto Terapéutico Singular (PTS) é necessaria
a construgdo coletiva no Grupo de Trabalho de Desinstitucionalizagdo
(GTD) do territorio de abrangéncia de cada paciente. Este projeto
objetiva a reinserc¢ao social do usuario, a partir de agdes integradas de
inser¢do nos locais de tratamento, de moradia ¢ na comunidade,
devendo considerar sempre a particularidade de cada caso. E
fundamental que o projeto de desinstitucionalizagdo de cada paciente
esteja articulado ao respectivo PTS de maneira integralizada (SSM,
POP Desins, 2018, p.2).

1270 destaque em negrito foi feito por mim.
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Assim sendo, uma primeira questdo nos advém: se o estabelecimento do vinculo é fator
primordial que devera ser considerado desde o PTS inicial por todos aqueles envolvidos com o
processo de desinstitucionalizacdo, inclusive a equipe de segmento, qual a razdo de
desconsiderarmos o impacto do rompimento de um vinculo afetivo assim alicercado, quando
da morte daqueles a quem acompanhamos!?

Mas eu vi que ndo é so o profissional, ‘ah, mas é seu trabalho’, mas eu
lido com pessoas iguais a mim, que tém sentimentos, que perdem, que
ganham, a gente tem que ficar triste. Entdo a gente cuida de um todo,

ndo de um corpo, de uma matéria. Entdo eu acho sim que, a hora que
tiver que chegar, vamos chorar, se tiver vontade (Graga, N.O.).

Considero aqui duas das razdes do nédo reconhecimento do luto (Doka, 1989 apud
Casellato 2005), que precisam ser observadas (e levadas em conta) nestas situacdes. A primeira

delas diz respeito ao relacionamento ndo reconhecido, em virtude dos lagcos afetivos nao

corresponderem aos lacos consanguineos, e logo nao poderem ser simplesmente compreendidos
e apreciados. Como é o caso das relacBes entre profissional de saude e paciente. E a segunda

refere-se ao ndo reconhecimento da perda, que ndo é socialmente considerada significativa.

Precisamos, portanto, suplantar esta l6gica e reconhecer a importancia e o lugar destas perdas
e luto no cenéario do trabalho em saude, nos debrugando para produzir respostas de cuidado
aqueles que cuidam. De modo, a minimizar os efeitos possiveis de sobrecarga, soliddo
profissional e até adoecimento, e com isso proporcionar recursos e intervencdes terapéuticas

mais adequadas aos pacientes.

4.1.2 Tramites e Intervencdes no Pds-6bito Imediato

Neste item inclui os temas relacionados aos cuidados mediante o agravamento do

quadro clinico; a amplitude da comunicagao da ma noticia; os procedimentos e tarefas no pds-

obito imediato; o ritual de despedida.

Os temas elencados nesta categoria foram:

e Primeiros Socorros na RT
e Interlocugdo com a PM, delegacia, IML e funeréria

e Lidar com a presenga do corpo na casa
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e Dificuldade de conseguir horario para o sepultamento

e Suporte pos-0bito aos demais moradores e familiares

e Exigéncias administrativas pos-obito

e Quantidade de coisas para resolver / Volume de trabalho
e Comunicacdo Noticia Dificil (CMN)

e Ritual

As experiéncias que eu tive, muito particulares, foram sempre muito
dificeis. Tem aquele ritual de acompanhar o caixdo até o enterro, mas
é isso, eu ndo conseguia ndo ver as ldpides. E uma coisa pessoal que é
muito impactante. A gente lembra que a gente morre também, que vai
terminar também. E um pouco isso que eu queria trazer (Alvaro, N.O.).

Algo que surgiu na narrativa dos profissionais com muita forga e contundéncia foi o fato
ndo haver tempo habil para vivenciar a perda do morador devido aos inumeros tramites que
decorrem do 6bito. Entre eles um relatdrio deve ser feito imediatamente apds o 6bito e entregue
as instancias de gestdo (direcdo do CAPS, SSM, CAP) discorrendo sobre a causa do Obito;
como a satde do morador vinha sendo cuidada em termos gerais e sua relacdo com a causa do
6bito; como, onde e quando morreu, acompanhado da declaracdo do ébito; e na sequéncia o

envio da certiddo de dbito.

Quando o falecimento de um morador de Residéncia Terapéutica
ocorre, existe um trabalho enorme até o sepultamento. Um trabalho de
fala, tendo que transmitir em diversos espacos o que tinha acontecido,
como aconteceu, porque aconteceu. Esse relatorio sobre um ocorrido
tdo importante é uma responsabilidade do profissional da salde, essa
investigacdo clinica do ocorrido é imprescindivel. Contudo nem
sempre é acompanhado de um espaco acolhedor que esse momento
também pede (Alvaro, N.E.).

Apesar de ter vivenciado algumas experiéncias de acompanhar todo
esse processo até o sepultamento, como por exemplo, contato com
funeréria, que em muitas situacdes me via em um negécio, tendo que
pechinchar para o dinheiro que o morador tinha deixado desse conta
de um sepultamento digno. Por algum motivo eu tenho dificuldade de
lembrar os caminhos e tramites que precisamos seguir quando se tem
um ébito. S&o experiéncias tdo desagradaveis que por algum motivo
parece que recalco e todas as vezes que acontece um 6bito e preciso
tomar a frente nesse acompanhamento eu me sinto perdido nessas
situacdes. Tendo que a cada vez ir redescobrindo os caminhos (Alvaro,
N.E.).

O fato € que existem inumeras acdes a serem empreendidas imediatamente ap0s o Obito,
e que ndo podem esperar, dentre elas: comunicar a morte a equipe toda do CAPS, familiares (se
houver) e aos demais moradores da RT e do segmento dependendo da relagdo entre eles; tratar

do funeral, o que envolve o reconhecimento do corpo ou guarda do corpo morto na RT até a



176

chegada da policia e posteriormente do rabecdo, e em muitos locais da cidade € preciso ir até a
delegacia para dar prosseguimento aos tramites'?®; contato com funeraria e ida a cartdrio
dependendo do contratuado com a funeraria; separacao da roupa com que a pessoa morta sera

enterrada; contato com a SSM e a confec¢do do relatério.

No SRT o cuidado profissional segue ap6s a morte, em especial quando
o morador néo possui referéncias familiares. Autoriza¢do judicial para
liberar o corpo, ja que somente familiares estdo autorizados a priori;
esperas que parecem intermindaveis, vezes no IML e outras no hospital;
funeraria; dificuldade de conseguir horario para o sepultamento;
fazem parte do processo. Essas questdes de ordem pratica e as questdes
subjetivas, que dizem respeito ao modo como cada profissional da
equipe foi afetado pela morte de cada morador, se atravessam e
parecem disputar espago. Enquanto profissional, é preciso cuidar de
toda a situacdo de morte, avisar as pessoas com quem 0 morador
possuia relacdo, sentindo um grande pesar, mas em meio a toda
burocracia e aos inimeros questionamentos que devem ser respondidos,
nédo hé espagco para refletir profundamente sobre aquela falta (Fabiana,
N.E.).

Estas sdo as atividades mais urgentes, porém ainda existem outras relacionadas a perda
daquele que se foi, e que incluem desde resolugdes aparentemente de ordem pratica e material,
como a retirada dos pertences do morador da RT e seu devido encaminhamento, até questdes
de ordem subjetiva e relacional como o0 manejo da perda e do luto entre os moradores da RT
que conviviam com aquela pessoa. Entretanto, quando digo “aparentemente de ordem pratica e
material”, é para acentuar que até a retirada de um objeto pertencente ao morador pode exigir
manejo atento e delicado, bem como pode ter influéncias também na subjetividade dos
profissionais que realizardo tal ato, pois que também vinculados a pessoa perdida.

As experiéncias com morte no SRT me suscitaram muitas sensacfes e
questionamentos. Trabalhei como acompanhante terapéutico nas
Residéncias Terapéuticas do CAPS no periodo de 2016 a 2017, quando
me deparei por diversas vezes com a finitude da vida. Essas vivéncias
mobilizaram toda a equipe de segmento devido as questdes praticas e

objetivas a serem resolvidas, e também pelas questdes subjetivas, uma
vez que trouxeram cargas de sofrimento significativas (Fabiana, N.E.).

Destaco que os profissionais responsaveis por grande parte deste tramite, coordenador/a
e acompanhante terapéutico/a, sdo jovens, em sua maioria recém-saidos da residéncia ou até
recem-formados, e que, portanto, vivenciam o contato direto com a morte pela primeira vez. E

se ndo ha nenhuma objecdo de que assumam tais responsabilidades no &mbito do trabalho em

128 Sob este aspecto em particular, das relagdes institucionais, retomaremos no sexto item.
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salide mental, por outro lado ndo podemos nos furtar a responsabilidade de oferecer o minimo
de preparo para lidar com estas e outras situacdes dificeis envolvidas na administracdo de uma
casa. E, além disso, o suporte adequado a emergéncia de suas vivéncias relacionadas ao
adoecimento e perda do morador e consequentemente luto. E claro e distinto, a
indispensabilidade e urgéncia de espagos onde estas vivéncias oriundas do contexto profissional
possam ser coletadas, compartilhadas e elaboradas coletivamente, a despeito dos espacos
privados que cada um possa vir a ter.

A primeira vez que me deparei com a morte tdo de perto foi através do

trabalho. Até entdo nunca tinha ido a um sepultamento e nem tinha

perdido um familiar que fosse tdo préximo. Vivenciar essa experiéncia

como acompanhante terapéutico no segmento do CAPS teve um grande
impacto em minha vida (Alvaro, N.E.).

Miriam, em sua narrativa, refere-se a um dos falecimentos ocorridos em uma RT,
apontando-os como um dos mais duros, devido a espera pela retirada do corpo, além da
demanda de ir a delegacia comunicar o 6bito. Relata ter escutado algo na delegacia que lhe
deixou surpresa e, ao mesmo tempo, chateada, embora tendo a compreensdo de se tratar do
trabalho. O que lhe mobilizou foi lhe perguntarem de alguma possibilidade da moradora ter
sido envenenada.

E isso faz a gente ndo viver o luto! Pelo menos eu me senti assim. Faz
a gente se ocupar de outras coisas. Até agora ndo tive espago para
viver o luto. Muitas pessoas para cuidar, para me ocupar, coisas pra
resolver... Me deu raiva! Porque a gente cuida e dai tem que ouvir e
responder isso. Nunca passou isso na minha cabega. E ai, depois a
gente foi chamado la pra depor, tem que lidar com isso depois de um
tempo também, né? Entdo eu tenho, pra mim, tenho isso muito forte; de
que eu ndo tive um espago pra chorar, pra ter um luto. Nao sei também
se é pra ser assim, mas a quantidade de coisas pra resolver e a
quantidade de gente pra cuidar nesse cendrio todo. Eu me ocupei
dessas coisas. As vezes eu penso, ‘serd que é assim mesmo? Serd que é
assim mesmo este trabalho? . Outras vezes eu penso que a gente sempre
inventa alguma coisa (Miriam, N.O.).

Retomando a questdo do relatério - muito presente nas falas dos profissionais durante
0s encontros - precisei, inclusive, distinguir a proposta da narrativa escrita na pesquisa deste
instrumento de gestdo. Creio que o fato de, na época da pesquisa, ainda ser assessora das RT

possa ter contribuido para isso.

Sobre o relatorio, o que Mariana transmite ¢ cansago, pois, no fim de semana, momento
em que gostaria e poderia parar um pouco, ndo conseguia porque tinha que sentar e fazer o

relatorio, devido a importancia da entrega o mais rapido possivel, para poder inclusive
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funcionar como um respaldo.

E isso, eu entendo que é da fungdo. A gente tem a nossa coisa ali que
é pessoal, e por outro lado é um servigo de saude. Essas duas coisas
sdo muito dificeis. Eu precisava sentar pra fazer aquilo e a gente ndo
para, a gente vai na reuniao do CAPS relatar tudo que aconteceu.
Tem que fazer o relatorio, relatar tudo que aconteceu; chega uma
hora que eu ndo quero mais falar daquilo. Sabe, chega... Eu vou te
falar, eu nem sei se pra mim foi muito isso de reviver. Ndo sei, eu
lembro muito de estar cansada. Até porque, num relatorio, é uma
coisa mais burocrdtica, quase. Falar o tipo de tratamento... era uma
coisa muito burocratica pra mim (Mariana, N.O.).

Penso que o relatorio solicitado pela gestdo tem o papel de registrar e transmitir
informacdes, o mais fidedignas possiveis, acerca da causa do ébito de um morador em SRT e
do acompanhamento que vinha sendo prestado ao mesmo, por tratar-se de um dispositivo da
salde (aqui resgatamos a dimensdo servico destas residéncias, apesar desta questdo ndo estar

diretamente no escopo de discussio deste trabalho). Muito embora, no POP 6bito?°

0 prazo de
entrega do relatério seja de 72h, na pratica a demanda pela entrega acaba por ser imediata, o
que gera um &nus para a equipe que se V€ as voltas com uma série de incumbéncias relativas ao
Obito. Além disso, tem um reviver repetidamente a situacédo dificil, que parece ocupar o lugar
mais de prestacdo de contas do que de compartilhamento, acolhimento e escuta do acontecido.
A primeira questdo que se coloca aqui & como fazer valer o fluxo de informagdes, sem com isso
prejudicar outros afazeres tdo ou mais importantes no momento da morte. Outro ponto
primordial é o de repensar o cuidado a morte e ao morrer nos SRT, garantindo ao mesmo tempo
seu carater de casa, sem com isso pessoalizar ou delegar somente a equipe de segmento do
CAPS os tramites, ficando a institui¢do “macro” no lugar apenas de fiscalizadora. Finalmente,
é preciso levar em conta o estado emocional daqueles profissionais envolvidos mais diretamente
com o morador, ou seja, mais vinculados ao morador perdido, avaliando assim a conducéo dos

tramites, entre eles do préprio relatério.

Ressaltamos aqui que todo esse trabalho em sua complexidade ndo pode ser realizado
solitariamente, nem tampouco restrito a uma unica equipe, a sustentabilidade dos SRT na cidade
requerem compromissos de todos os envolvidos em todas as instancias. Lidamos com pessoas

que foram institucionalizadas durante muitos anos, com diversas comorbidades oriundas desse

129 Foi elaborado pela SSM conjuntamente com um pequeno grupo representativo das equipes de SRT (assessoria
RT\ assessoria de urgéncias e emergéncias \ assessoria Gabinete da SSM; CIEDS; coordenador/a SRT; at;
cuidadora), um instrumento denominado Procedimento Operacional Padréo (POP) Obito, apds consultas a diversos
Orgdos e pesquisas, a fim de orientar minimamente as equipes de segmento quanto ao ébito de um morador em
SRT. Algumas questdes mantém-se em aberto, outras fogem ao escopo da &rea técnica da salde mental,
abrangendo outras instancias e instituicoes.
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processo - as quais parecem ser negadas inclusive - precisamos que sejam, por isso,
estabelecidas solucdes institucionais mais apropriadas ao enfrentamento da morte e seus
correlatos. Nao é possivel que uma Unica equipe, muitas vezes uma pessoa dentro de uma
equipe, tenha que tomar pra si toda a responsabilidade institucional, o que obviamente ndo é
sem consequéncias. Ademais, o relatorio nestes termos acaba tomando caracteristicas de
controle e vigilancia tdo somente, podendo até funcionar para a equipe como um instrumento
culpabilizante ao invés de informativo, por conseguinte perdendo sua natureza.

Admito que esse movimento por vezes era exaustivo. Percebo que o fato

de ter uma equipe que cuida do morar pode gerar a falsa sensacéo de

que os moradores estdo plenamente assistidos, como se estes

profissionais pudessem responder pela totalidade de questbes que se
apresentam no processo de desinstitucionalizagdo (Fabiana, N.E.).

Outro assunto de relevancia refere-se a comunicacdo do ébito, seja aos moradores e
familiares como também aos demais membros da equipe. Percebemos que a conducdo desta
comunicacdo segue um curso adequado e bem cuidado quando diz respeito aos demais
moradores da RT e aos familiares quando h4, no entanto, 0 mesmo normalmente ndo acontece
em se tratando dos profissionais entre si. Isto ocorre exatamente por ndo haver a validagéo do
luto, seja através do reconhecimento da perda e/ou do relacionamento com aquele que se perdeu.

Se em vida tivemos muitas possibilidades de trabalho com ela, ndo ha
0 que se fazer diante da morte. E essa realidade é muito dura. Ao
mesmo tempo é impressionante como senti algo “inteiro” em mim, pois
precisei estar naquele momento e cuidar das cuidadoras e moradoras,
ligar para as pessoas da equipe, para a familia, ir na delegacia, esperar

a defesa civil. E inexplicavel a possibilidade subjetiva de realizar essas
acdes diante da tristeza e do choque da morte (Miriam, N.E.).

Miriam, por exemplo, ndo se recorda bem de como a equipe de segmento lidou com isso
a época e de como lidou com a equipe assistencial do CAPS, mas seu registro ¢ de ndo se
acolherem uns aos outros. Lembra-se de como comunicaram a noticia do 6bito de Angela a sua
referéncia, por whatsapp, o que foi muito dificil, pois Angela era acompanhada por ela havia
muitos anos. “Ficou faltando alguma coisa, agora me veio isso, de um tempo para ca, a equipe
conseguiu construir um espago de apoio, de fala para dividir isso, é muito recente, e muito
importante!” (N.O.).

A cuidadora estava na RT e me ligou dizendo que achava que a Angela
estava morta. Lembro no que pensei ao receber esta noticia: “ndo é
possivel”. Corri para a RT. Foi desesperador ver o pranto das
cuidadoras, o desnorteio aparente das outras moradoras e o choque ao
me deparar com o corpo de Angela ja sem vida, no corredor da casa
(Miriam, N.E.).
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O primeiro 6bito foi da Jéssica, na época eu era plantonista noturna,
mas estava em outro plantdo, o meu plantdo foi depois do 6bito. Fui
informada do 6bito. Estava em casa a tarde, achei de uma maneira
muito ruim, me ligaram néo lembro quem, mas foi um at, e foi assim:
olha a Jéssica faleceu na RT t4. Disseram como foi e lembro que
cheguei na RT muito triste de saber a forma como ela morreu na
propria casa, ndo tenho medo mas confesso que fiquei bem assombrada.
Lembro que fiquei a noite toda sentada no sofa da sala olhando parta
0 quarto muito assustada, e, ndo recebi nenhum telefonema (Carla,
N.E.).

Outrossim, a comunicagdo de uma noticia desta envergadura exige muito mais do que o
componente informativo, que no caso € o obito, requer cuidar de como essa informacéo sera
transmitida e sob que circunstancias; quem fara a transmisséo; os sentimentos envolvidos neste

processo bilateral, que envolve tanto o destinatario como o receptor da noticia.

Outro aspecto a ser destacado, conforme John Bowlby (2004), é de que
toda comunicagdo estabelecida anteriormente a comunicagdo de mas
noticias propriamente dita, é passo decisivo a continuidade do
tratamento, tendo, portanto, valor prognostico. Nesse sentido, a atengéo
ao vinculo é preponderante. Por vinculo entendendo todo o lago afetivo,
que pode ser frouxo, ténue, sutil ou bastante denso, intenso ou firme,
mas que diz algo para além da consulta ser a primeira ou a subsequente,
diz da possibilidade de sentir-se seguro ou desamparado, a partir da
relacdo que se estabelece, e frente ao que vird em termos de tratamento
(Silverio, 2011).

Igualmente, os profissionais apontam como sendo muito duro para todos os envolvidos,
a presenca do corpo na casa por horas até a chegada do rabecao. Foi o que aconteceu no caso
de Nilda, encontrada falecida na cama. Ela faleceu em casa e de madrugada a coordenadora foi
na RT conversar com os moradores. Carmem (além de Carmen, Nilda também compartilhava
o quarto com Viviam), uma das moradoras, era muito delirante, mas naquele dia participou de
todo o processo e chorou, chorou muito, reagdo que surpreendeu a equipe, porque o contato
com ela era tipo, “ah, a Carmen ta em outro mundo, nessa curva fora, entdo ela ta sentindo
isso, mas ndo de expressar” (Ana, N.O.), e ela expressou isso, sentou no sofa, e as lagrimas
desciam, pois havia ficado muito abalada. O que nos d4 mais visibilidade ainda dos inumeros
aspectos a que os profissionais t€ém que estar atentos e intervir no transcorrer de todo o
acontecimento, sdo muitos lutos. Além do mais, nos ilustra acerca do ndo reconhecimento do

enlutamento por parte das pessoas com acometimentos mentais graves.

Eu abri a janela para chamar para fazer as coisas e ela estava morta
ali, na cama. E é muito interessante que a Viviam e a Carmem ficaram
tipo, ta. Ndo tiveram uma reag¢do de imediato, mas quando a
coordenadora chegou, elas sairam do quarto para conversar, foi
quando Carmen falou, ‘a morte td nessa casa’. As primeiras
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providéncias foram colocar o lengol em cima dela, pois o corpo ficou
aproximadamente de sete horas da manhd até umas sete, oito da noite
para ser retirado pelo rabecdo, experiéncia horrivel, o dia inteiro
esperando (Ana, N.O.).

4.1.3 Reagdes ao Luto

Neste tdpico condensei alguns dos aspectos essenciais ao luto do profissional em SRT
em seu oficio de cuidar da vida, ainda que na iminéncia da morte ou quando da morte
propriamente dita. Estes temas estdo intimamente relacionados ao quarto topico: reacdes de
enfrentamento, de modo que serd inevitavel o intercruzamento dos conte(dos inerentes as

narrativas. De todo modo, para fim desta categorizagéo destaco:

e Sentimentos inerentes ao luto (frustracdo, tristeza, raiva, vazio, impoténcia, culpa,
espanto, pesar)

e Sintomas fisicos decorrentes da perda (cansago, aumento da pressao arterial, exaustéo,
esgotamento)

e Culpa

e Necessidade de falar sobre a perda

e Dificuldade de chorar

e Lembranca da propria finitude

e Lembranca vivida de determinado comportamento do morador no cotidiano da RT

e Esquecimento dos procedimentos p6s-0bito

e Lidar com a auséncia

e Sensacéo de estar fazendo algo errado, de poder ter feito mais

Ha situacdes onde o processo de luto se inicia antes mesmo do ébito, constituindo-se
como Luto Antecipatério (Lindemann, 2006, [1944]). E “quem nunca perdeu uma pessoa
especial? Cada pessoa vive o luto de uma maneira diferente e eu descobri isso da pior forma”
(N.E.). E assim que Graca, técnica de enfermagem, inicia sua narrativa sobre a perda do
morador Marcelo, que ficou aproximadamente um més internado no hospital aonde veio a
falecer. Graga estivera sempre presente para dar suporte ao paciente; transmitir para os médicos
tudo aquilo que sabia sobre sua salde; e para ter mais acesso ao tratamento dispensado ao

mesmo. Porém, mesmo estando internado em um grande hospital, Marcelo morreu sem
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diagndstico, o que deixou Graga muito triste e frustrada, afinal ela se empenhou diuturnamente
por assisténcia clinica para ele.
O que me deixou mais triste foi ndo ter conseguido diagnostico. Ele
morreu e a gente ndo soube o que ele teve, se era realmente um cancer
no intestino, se era um problema no pulmdo, o que foi que fez ele ter

todos esses sintomas durante muito tempo. Na verdade, eu tive que
sofrer muito, antes dele morrer né (Graga, N.O).

Para Graga, a elaboragdo antecipada do luto possibilitou seu fortalecimento e o preparo
para a perda de Marcelo, e consequentemente sua elaboragdo: “comecei um trabalho de luto,
porque quando acontecesse eu estaria mais forte pra superar isso” (N.O.). Afinal, havia
trabalhado muito para manté-lo saudavel, além disso, Marcelo foi a sua primeira perda por
morte, o que tornou ainda mais ardua essa experiéncia. “Eu ndo estava disposta a perder ele.
Eu cheguei a ficar com medo da morte, com medo de sair de casa, e falei isso com a minha

psicologa: Tenho medo de sair de casa e tomar um tiro, ser atropelada, ser assaltada” (N.O.).

Na maioria das vezes era eu quem o levava para fazer exames de
sangue e de imagem e isso me deixava cada dia mais envolvida, o apego
e o afeto foram inevitaveis. Por trabalhar com pessoas é dificil viver s6
o profissional! (...) Entre um hospital e outro eu sofria um luto sem
saber, estava desgastada, e me culpava por ndo conseguir resposta
sobre o que Marcelo tinha (Graga, N.O.).

Porém, em seu envolvimento € empenho em resolver as questdes de satde de Marcelo,
somados a inconclusdo diagnoéstica e as dificuldades em lidar com a sua gradativa piora e com
a iminéncia de sua perda, a solugao empreendida por Graga foi a procura por psicoterapia para

enfrentar toda a situacdo vivenciada.

Porque eu tive que pagar uma psicologa pra essa questdo; porque eu
me envolvi muito com essa questdo, eu tinha muito, muito afeto por ele;
qualquer exame que eu ia fazer, eu ia com ele. Teve uma moga que até
perguntou uma vez se eu era a filha dele, porque uma vez ele teve que
fazer um exame em jejum e dai eu levei umas coisas pra ele comer
depois. E as pessoas sempre perguntam: ‘Ah, vocé é filha dele? - ‘Ndo,
eu trabalho com ele, eu sou a técnica de enfermagem que cuida dele’ -
‘Nossa, vocé trata tdo bem ele’. Entdo eu me via no papel de ser
humano, ndo no papel de profissional. Entdo eu senti muito, muito,
muito! (Graga, N.O.)

Neste aspecto, cabe frisar ser fundamental que cada um de nds possa langcar mao dos
recursos que nos sao proprios e singulares para lidar com as proprias questdes inerentes a perda

e ao luto. Entretanto, essa busca de espagos privados ndo deve suplantar, tampouco ocultar, a
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necessidade de constituicdao de espagos no ambito publico e coletivo do trabalho em satde onde
estas questdes possam ser validadas, compartilhadas e elaboradas em termos de suas
repercussoes a continuidade do trabalho e das relagdes ali estabelecidas. Exemplificando, Graga
relata tristeza e decepgdo por achar que a investigagao diagnostica deveria ter sido mais rapida;
e pelo fato dela e toda a equipe ter trabalhado tanto para descobrir o diagnostico e, no entanto,
Marcelo ter morrido sem que soubessem o motivo que o levou a dbito. Se uma questdo como
esta fica somente no ambito privado e individual, a tomada de responsabilidade e validagao
coletiva ndo acontece. Portanto, o compartilhamento € essencial, ainda que seja para declarar
e/ou testemunhar, como neste caso, que foi feito todo o possivel pela equipe, tanto pela saude

de Marcelo como pela manutengdo da sua dignidade até o momento da morte.

O que nos remete a relevancia do suporte frente as situagdes de dificil manejo, suporte
este que conforme ja dito, deveria ocorrer também no ambito coletivo e institucional. Além
disso, sublinhamos a importancia do acolhimento e sustentagdo ao luto antecipatdrio mediante
a perda iminente, ndo s6 para familiares, como igualmente para os profissionais, especialmente
aqueles vinculados afetivamente aos seus pacientes.

Quando Angela faleceu por um engasgo com carne, no meu plantao,
caindo entre o vaso sanitario e o box, foi 0 maior susto que tomei na
vida. Quando escutei o barulho, sai correndo da cozinha para a sala,
vi 0s pés dela pelo corredor e dei um grito chamando-a pelo nome.
Quando cheguei no banheiro, comecei a gritar para a cuidadora Bete,
dizendo que ela estava morta, que ela tinha infartado, pois ela estava
muito roxa. A Bete tentando me acalmar e tentando socorré-la, eu ja
chorando, muito nervosa, tentando junto com a Bete tira-la do banheiro,
mas ela era muito pesada, entdo pedi para outra moradora da RT
chamar o zelador para tentarmos tira-la do banheiro. Comegamos a
fazer massagem cardiaca e comegou a sair um liquido da boca dela,
entdo, vimos que ela tinha se engasgado. Os dentes estavam trancados,
eu chorando muito e tentando apertar o estomago para ver se ela
colocava para fora, s6 que ndo conseguimos. Fiquei em panico, mas ao
mesmo tempo, tentando mostrar para as meninas*°, que se trancaram
no quarto, que ela estava passando mal e que a ambuléncia ja estava
chegando para socorré-la, até acompanhante terapéutica chegar para
me ajudar a dar a noticia, que nao foi facil, estava com o0 meu coragéo
apertado e tentando ndo chorar perto das outras moradoras (Shiva,
N.E.).

Também Miriam refere-se a perda da moradora Angela e outras do seguinte modo: “ter
muitas coisas passando pela sua cabeca, de modo que ndo sabia se sairiam de um jeito

organizado, mas que tinha vontade de falar sobre isso do luto” (N.O.). Ela narra, desde o

130 As outras moradoras desta RT
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impacto pela morte tragica, todo o investimento de Angela e da propria equipe em seu

protagonismo e, estando na casa, a sensacdo de vazio pela sua auséncia.

Eu ndo consigo me lembrar de ter tido um momento pra lidar com o
luto; e eu ja vivi, no segmento, alguns falecimentos, ja acompanhei
alguns, de estar ativamente acompanhando. As vezes a gente
acompanha mais de perto, as vezes nem tanto, mas a gente acompanha
muito de perto alguns. O que aconteceu com a Angela, pra mim foi uma
tragédia. Nao é algo que a gente podia imaginar em momento algum
na vida. Nesse momento tdo bacana dela, de querer fazer muitas coisas,
entrar pra hidro, com muita dificuldade, porque ela precisava de ajuda
pra entrar na piscina, pra sair da piscina, e ela estava la! Entdo é isso,
no mesmo dia dessa tragédia, a gente tem que lidar com o corpo da
ffngela, da hora do almoco até sete da noite dentro da casa, com as
pessoas circulando pela casa; com a delegacia, porque a gente precisa
ir na delegacia. Eu fiquei uma boa parte do tempo na delegacia,
enquanto a coordenadora ficava na casa com as cuidadoras e as
moradoras. Entdo é resolvendo coisas desde o momento do falecimento
da pessoa. Na minha vida pessoal, eu vivia também um momento dificil,
entdo, pra mim, eu acho que influenciou muito eu ter tido alguma... Eu
ndo consegui chorar nada! Nada. Ai eu ndo sei se era porque eu estava
tomando remédio e tinha a ver com isso, ndo sei. Mas eu fui me dando
conta, a partir do momento que eu entrava na casa, que a Angela
sempre ouvia radio e televisdo muito alto, porque ela ouvia muitas
vozes, e isso ajudava muito ela. Entdo isso na casa ndo tinha mais. Era
muito estranho assim. E ela ria de tudo, entdo era uma casa animada!
Nunca ela estava sozinha. A gente também sabia que tinha um
sofrimento ali, e por isso ela tinha esse recurso do radio e da televisdo
que ajudava, né? Mas ela tinha uma presenca importante também, né?
Era sempre alguém que estava na casa, que recebia a gente. Depois
isso mudou, a gente tinha que ligar pra saber se tinha alguém na casa,
né? Ndo tinha mais essa certeza. Entdo isso foi dando noticias que a
gente precisava lidar com isso, precisava lidar com essa auséncia dela,
né? Eu tinha essa sensa¢do de um vazio na casa. Eu ja fiquei sozinha
na casa das moradoras depois desse tempo. Era uma coisa muito
estranha, porque eu aumentei a televisdo [risos]; eu ndo suportei, e eu

aumentei a televisdo” (Miriam, N.Q.).

No caso de Viviam, relatado por Ana, vemos um entrelace de varios fatores
mencionados até agora. O agravamento subito de um quadro clinico aparentemente inofensivo,
0 que ndo permitiu um enlutamento antecipado; o susto ao receber a ma noticia do dbito por
telefone; e o efeito emocional pela cascata de perdas ocorridas nesta RT e mesmo no segmento

e ainda ndo elaboradas. Acrescentamos aqui, conforme evidenciado nas diversas narrativas, sem

espaco e tempo habil para a elaboragao.

Viviam era fumante ha muito tempo e com isso ela tinha uma tosse que
nunca passava, até que um dia essa tosse se agravou e ela comegou a
ter febre, ficar amuada e sem vontade de fazer suas coisas. Viviam foi
para a UPA, no meu plantdo foi chamado o SAMU, nesse dia eu tinha
uma colega trabalhando comigo, foi um extra, pois Viviam ndo estava
bem, e nesta época ficavamos sozinhas (todas as plantonistas). Foi uma
outra cuidadora quem acompanhou a Viviam nessa ida sem volta.
Quando eu recebi a ligag¢do do coordenador do segmento com a noticia,
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eu me senti num abismo, pois ela ndo apresentava estar mal ao ponto
de falecer. Claro que esse era o meu ponto de vista, todos nos,
cuidadores dessa RT ja estavamos abalados com tantas perdas em tdo
pouco tempo (Ana, N.E.).

Ja no caso de Mariana, ela estava de folga no dia do falecimento de Viviam e ao receber o
telefonema do coordenador com a noticia, falou, “Eu ndo aguento ligar pra mais ninguém pra
dar essa noticia” (N.O.). Entdo ele e a Miriam fizeram a comunicagao as pessoas, “e isso foi
dificil, porque era importante eu estar junto, mas também ver o meu limite, ndo, aqui chega,
trés mortes seguidas nesse momento, vou precisar de ajuda” (N.QO.). Naquele momento, ter sido
reconhecida em seu limite, permitiu a Mariana se sentir acolhida, sentir que a equipe, todo
mundo foi muito parceiro. Com esse suporte ela conseguiu estar presente, porque considerava

importante estar 14, fazer esse processo de despedida.

Sobre este aspecto, conforme Silverio (2010), no que tange ao profissional, remetemos ao
alerta feito por Freud (1928) sobre os sentimentos e afetos desencadeados em determinadas
situacOes clinicas e dificeis de discriminar se provenientes da situacdo em si ou préprios de
outras vivéncias que o profissional ja possua. Referimo-nos, portanto, a Implicacdo na relacdo
estabelecida e firmada em termos de vinculo afetivo, assim como na indispensabilidade de
espacos de reflexdo, seja no ambito privado como no puablico, onde a implicacdo possa ser
colocada a prova, para que possa advir alguma Reserva. Reserva legitimada como a capacidade
do profissional em acolher e suportar o impacto resultante das diversas repostas afetivas e
relacionais, abstendo-se dos seus valores e atribuindo poder decisorio, protagonismo e também
responsabilidade ao paciente e a instituicdo a qual encontra-se vinculado, no que diz respeito a
salde, doenca, e cuidado do paciente-morador.

O profissional “posto em reserva”, torna possivel a criagdo de um
espaco de possibilidades para a emergéncia de saberes e afetos inerentes
a ambos os envolvidos, e, portanto a propria relacdo estabelecida
através e por meio do vinculo afetivo. Constituindo a sintese “presenca-
implicada e reservada”, naquilo que comporta de auséncia convidativa,

e deste modo, disponibilidade e confiabilidade essenciais ao tratamento.
(Silverio, 2011).

Entretanto, sem o reconhecimento a perda e ao luto, apoio na resolucdo das inimeras
tarefas que emergem nessas situacdes e espacos apropriados de fala, o que pode acontecer € o
adoecimento, o qual pode ocasionar na complicacdo do luto, como a sua cronificacdo ou, antes

mesmo disso, o adiamento do luto.
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O adoecimento tornando-se a valvula por onde escoam as angustias do
enfrentamento constante da dor, do sofrimento do outro e também de
sua perda, bem como do luto por elas desencadeado (Luto do
Profissional, ou na conceituacdo de Worden, Luto do Conselheiro), e
especialmente a desmedida entre Implicacdo e Reserva. Abrindo-se a
comporta para a cronificacdo de préaticas, mais ou menos habituais e
prescritivas, com a prerrogativa de otimizar o tempo, quando na
verdade a questdo é ndo tocar ou ser tocado pelas angustias ja
mencionadas e pelos afetos desencadeados” (Silverio, 2010).

E as perdas vividas no ambito profissional também nos remetem as perdas pessoais,

conforme delineado por Fabiana, que passou pela perda da avo, a qual lhe mobilizou muito.

Mas ela era idosa, ndo foi nenhuma tragédia, foi de um outro jeito. Mas
a minha mde viveu muitas perdas, e ela acaba, de alguma forma,
transmitindo essa vivéncia pra mim. Ela perdeu o irmdo assassinado
por meio de violéncia. E a minha mde foi perdendo todos os familiares,
minha vo, que foi a ultima, mas perdeu meu avo, que era pai dela,
perdeu o irmdo, perdeu a vo. Familia foi o que ela construiu depois.
Entdo fala um pouco da minha histéria também, porque eu vivi isso.
Isso é muito presente na historia da minha familia, é o que acompanha
minha mde, o que eu trago em andlise. E ai eu ja tratei isso em andlise
também, porque a questdo da morte gera uma questdo forte pra mim,
das perdas... Eu ja tenho um pouco essa relagdo com perda. Eu ndo vivi
muito diretamente, mas ai fica o fantasma do que eu vou viver. Minha
familia é pequena, parte da minha mde ndo tem, entdo fica um pouco
esse sentimento do que eu ainda vou viver, entdo tem esse fantasminha
que minha mde transmitiu pra mim. Essa coisa de familia pequena. E
pequena pelo lado da minha mae, e pelo lado do meu pai ndo tem muito
contato. Tem isso de que eu vou perder os meus em algum momento, e
¢ uma coisa que eu trabalho em andlise. Entdo ja tinha isso, e ai no
meu trabalho na RT essa questdo da morte eu experimentei muito de
perto (Fabiana, N.O.).

Para Fabiana, falar disso no espago da entrevista foi uma surpresa: “Nem imaginava
falar aqui tanto, mas foi me remetendo. E eu acho que faz bem eu gosto de falar, me ajuda a
elaborar. Até a forma como esse trabalho me atravessou, me tocou. Foi por isso que eu comecei
dizendo que esse trabalho atravessa a vida, e de varias maneiras; inclusive nessa discussdo de

luto, de morte” (Fabiana, N.O.).

Especificamente sobre o adiamento do luto, escutamos de todos os profissionais acerca
das impossibilidades de entrar em contato com a dor e sofrimento devido aos iniUmeros afazeres
subsequentes a perda, e a auséncia de espaco e tempo para cuidar dessa questdo. Nesses casos
em que as reagdes imediatas a perda ndo encontram possibilidades de manifestacdo, o luto pode
se complicar. Soma-se a essa caracteristica a propria auséncia de validagdo ou reconhecimento

do luto, que aumenta ainda mais as chances de complicacao.
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Angela faleceu em um sébado, na segunda feira outra moradora caiu
da escada e quebrou o braco, muito triste com a morte da Angela. Com
dois dias da morte da Angela tive que cuidar da outra moradora, fiquei
com muito medo de perder mais uma, ndo foi facil cuidar dela com a
morte de Angela... o luto da Angela foi ficando para tras e o medo de
perder esta moradora foi ficando maior que a dor, ai vieram as
preocupacdes, veio o medo de algo acontecer com ela, o medo de como
elaia reagir com a noticia de ter que operar. (...) Minha ficha foi caindo
quando tive que desfazer das coisas dela porque uma terceira
moradora da RT queria passar para o quarto dela. Foi muito dificil,
achava que eu ndo ia aguentar (Shiva, N.E.).

Da mesma maneira, a dificuldade de troca a respeito de uma situacao dificil ou sua
auséncia pode causar isolamento, soliddo e impoténcia, quando ndo sintomas fisicos que
revelam o transbordamento dos excessos, € a evidéncia de ter ultrapassado os proprios limites

de suportabilidade, conforme expresso por Carla.

Rose veio a 6bito, tiramos do taxi e levamos ela para dentro do hospital,
mas j& foi morta. Quando a doutora veio falar comigo percebeu que eu
estava passando muito mal e me levou e verificou minha PA que estava
22, acho que foi isso (Carla, N.E.).

Para finalizar o que me levou a fazer este relato, foi o fato de dentro
desse contexto me sentir completamente sozinha, nédo tive nenhum
apoio nem ajuda pela circunstancia do fato com Rose, nem apoio apos
0 acontecido. Me senti frustrada, sozinha em todos os relatos aqui ditos
(Carla, N.E.).

A morte da Rose foi um “baque muito dificil” para Carla, pois ela havia trabalhado trés
noites seguidas, e nessas trés noites em que esteve com Rose ndo obteve muitas noticias do que
acontecia com ela durante o dia, a ndo ser que estava sendo acompanhada e tratada, e que ja
tinha ido a UPA varias vezes, no entanto, viu sua piora a cada dia. Em determinado momento,
a propria Rose gritou do seu quarto: “por favor, me socorre!”, o que surpreendeu ainda mais
Carla, uma vez que Rose tinha pavor de ir ao médico, SAMU entdo nem pensar. Diante desse
pedido e finalmente com o suporte de outra profissional na casa, Carla pdde se preparar para

levar Rose ao hospital.

E ai a cuidadora ficou ‘ah, mas vocé vai levar ela? Falei: ‘Vou, vou
levar. Vou tirar ela daqui. Ela ainda queria pentear o cabelo e falou
‘me leva pro hospital’, e falei, ‘vamos! Serd que vocé consegue?’, ela
falou assim, ‘ndo, eu vou’. Ela ndo estava andando, mas dessa vez ela
andou e eu fui e peguei um taxi. Al eu ia sentar na frente e ela falou
‘ndo, senta aqui atrds, comigo’, ai sentei. Quando o motorista percebeu
que ela estava muito mal, ele entrou em pdnico, ‘ela vai morrer!’, ai eu
falei, ‘ndo mogo, calma, ela so ta passando mal’. Ai ela desfaleceu,
entrou em obito. Ai falei, ‘pronto, morreu’. E ai eu tive que manter a
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calma por conta do motorista, sendo ele ia bater com o carro. Eu estava
na frente, e quando eu vi que ela estava muito mal, eu pedi a ele pra
parar o carro e fui pra tras, e ai ela faleceu. Acho que o pior pra mim
foi essa falta de acolhimento naquele momento, de estar ali naquele
momento sozinha, sozinha! Levei a Rose, e ela ja chegou morta. Foi
muito dificil tirar ela de dentro do taxi, e ai levaram ela pra dentro. E
a doutora falou, ‘olha, ela ta morta’. E a at ligou, ‘e ai Carla, vocé quer
que eu va pra ai?’, eu falei, ‘agora ndo quero mais’. Porque é isso,
quando eu precisei na casa, eu ndo tive, ndo tive! (Carla, N.O.).

Carla recorda de terem lhe perguntado na ocasido o porqué de ndo ter chamado o SAMU.
“Gente, é muito facil falar quando a gente ndo ta vivendo a situa¢do. Depois eu ainda fiquei
com uma questdo, ‘gente, serd que eu errei de ndo ter chamado o SAMU?’. Mas a Rose pedia
‘pelo amor de Deus’ para ndo chamar o SAMU. Ai eu pensei, ‘se eu chamar o SAMU, ela vai
morrer porque ela ndo estava respirando quase”. Carla prossegue contando que o trabalho ¢
esse, tem que chamar a SAMU, e que até ligou, mas era uma dificuldade imensa, ela achou que

seria até mais rapida que o SAMU. “Eu estava sozinha!” (N.O.).

Eu acho que o luto no RT tem a ver com isso também, porque, até pra
vivenciar a falta, sdo tantos atravessamentos que se ndo vir via o luto...
E claro que é outro tipo de relacdo, mas por vezes me parece mais
sofrido, ndo sei se é sofrido o termo... Tem mais atravessamentos que a
morte de um familiar. Porque, na morte de um familiar, vocé perdeu seu
familiar. Vocé vai sofrer, mas é alguma coisa ali de falta mesmo, que
tem a ver com uma relag¢do afetiva. Nos moradores tem isso, porque a
gente tda muito junto, mas tem aquela coisa que eu falei: Alem da
relagdo, do vinculo que foi construido com cada morador, tem a relacdo
profissional. E acho que a rede, e a gente mesmo que td na equipe de
segmento, as vezes tendia a se colocar nesse lugar de que tinha que dar
conta, de que ndo tinha que ter furo (Fabiana, N.O.).

Em algumas das situacdes narradas, como a morte stbita de Angela engasgada com um
pedaco de carne enquanto aguardava o almogo e a morte de Rose no transporte para o hospital,
apos a dificil e solitaria decisdo de leva-la de carro, identificamos alguns componentes
traumaticos, entre eles: o elevado nivel de stress; mortes ocorridas sucessivamente em um curto
espaco de tempo; a persisténcia dos sentimentos de impoténcia, culpa e auto recriminacao;
angustia persistente; fatores somaticos; a tomada de uma decisdo de “vida e morte” acontecer
solitariamente (0 que ndo deixa de ser uma forma de violéncia).

Para estes profissionais que cuidam do morar e que estéo lado a lado
com 0s usuarios em seu cotidiano, a morte pode se apresentar com a
estranha sensacdo de uma responsabilidade exacerbada ou mesmo
culpa: “o que escapou?”’, “como poderia ter sido diferente?”, sdo
alguns dos questionamentos que se apresentam, apesar do

entendimento de que n&o é possivel ter total controle sobre a vida do
outro (Fabiana, N.E.).
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Estes acontecimentos e suas repercussdes, assim como outros ja citados, demonstram a
imprescindibilidade na criacdo de recursos efetivos para se lidar com a perda e o luto nos SRT.
Espacos que propiciem a ressignificacdo da experiéncia de perda nestes dispositivos e
contribuam para que o enlutamento se dé em bases saudaveis, através de um processo dual de

enfrentamento.

A auséncia provocada pela morte de um morador de RT deixa marcas
na equipe, que segue acompanhando o cotidiano da casa, e nos outros
moradores que dividiam a casa, algumas vezes o quarto e que
compartilhavam parte da vida. O vazio que fica no lugar que o falecido
morador ocupava na casa é uma presenga constante. Em meio ao luto
é preciso se reinventar para dar continuidade ao trabalho e auxiliar os
moradores na ressignificacdo do cotidiano da casa (Fabiana, N.E.).

4.1.4 Reagdes de Enfrentamento

O processo de luto implica o contato com uma série de emogdes e sentimentos. Trata-se de
um momento de desestabilizacdo do mundo interno e externo, uma vez que o mundo presumido
da pessoa enlutada foi ameacado pela perda. Como vimos com Bowlby, o luto € a reacéo ao
rompimento de vinculos. Em virtude disso, a pessoa enlutada sente um abalo em sua seguranca

e ocorre uma hiperativacdo do apego, o que pode ser gerador de estresse.

Vérias reacdes sdo desencadeadas no decorrer desse processo e ndo obedecem a uma ordem
didatica, muito embora haja prevaléncia de alguns sentimentos e emo¢des no inicio do processo,
que tendem a diminuir continua e progressivamente. No entanto, a persisténcia de determinadas
reacdes longitudinalmente sem qualquer oscilagdo, pode indicar a complicagéo do luto. Cabe
reforcar que a maneira como cada pessoa vivera o seu luto é Unica e singular, assim como o

tempo necessario a sua elaboragéo.
Como pode ser visto no terceiro capitulo, essas rea¢es ao luto englobam uma série de
manifestacdes em varios niveis: emocional, cognitivo, fisico, comportamental,

social/institucional, espiritual, relacional, entre outras.

Algumas dessas reacOes foram descritas nas narrativas dos participantes, como vemos a

sequir:

e Falta de tempo / espaco para viver a morte do morador / luto
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e Retorno a RT apds o 6bito

e Carga de sofrimento significativa

o Reflexdes silenciosas

e Necessidade de afastamento fisico

e Espacos privados para lidar com o luto (terapia)

e Trauma

e Ocupacao do recurso vago na RT — acostumar-se com a perda

e Ressignificacdo no cotidiano da casa

e Se inventar e reinventar

e Relatorio — dificuldade em repetir tudo o que aconteceu

e Limites

o Obitos sucessivos

e Solidéo

e Questdes subjetivas e de ordem préatica parecem disputar espago
e Piores 6bitos

e Perda complicada

e Trabalhar em casa, finais de semana, abrir mdo de compromissos
e Vivéncia do primeiro 6bito

e Chorar / Nado chorar

Dentre as reagdes mais comuns a perda, verificamos o anseio e a busca pela pessoa
perdida, como se ela ainda estivesse presente, de modo que ha uma disposi¢ao perceptual para
atentar a qualquer estimulo que sugira a sua presenca, como pode ser vislumbrado no relato a

seguir. O que, no curso do luto sadio, tende gradualmente a diminuir.

No caso narrado por Graga, os momentos que antecederam a perda iminente, demarcando
a antecipacao do luto, foram permeados por diversas e intensas emog¢des. Como no evento em
que a profissional correu para a rua com Marcelo nos bragos, colocando-o no chdo para
reanima-lo, e pedir no sinal para um carro prestar socorro: “pelo amor de Deus mogo, me
socorre!” (N.O.), foi algo que emocionou muito a equipe, levando alguns profissionais ao
choro. Assim como o motorista tirar a familia do carro, acomodar Marcelo e leva-lo para a UPA:

“Foi muito emocionante! A cuidadora ficou muito mexida, bem abalada com isso depois, a
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equipe toda ficou bem mexida!” (N.O.). O que nos adverte para o empenho e comprometimento
da equipe de segmento no cuidado e cura de Marcelo, na for¢a do vinculo afetivo existente,
tanto quanto na extrema responsabilidade que versa sobre estes profissionais no cotidiano de
suas praticas. Sendo assim, ndo nos surpreende que se sintam culpados mediante possiveis
dificuldades e falta de éxito, uma vez responsabilizarem-se quase pessoalmente por tudo aquilo
que acontece aos moradores, quando em tese, a responsabilidade institucional ndo deveria ser
pessoalizada, e sim elaboradas estratégias coletivas e disponibilizados recursos adequados, para

assim garantir institucionalidade a qualidade do cuidado ofertado.

Consonantes a essas € outras reagoes, ha a probabilidade de coexistir tristeza profunda
e generalizada, advinda do reconhecimento de que a reunido com a pessoa perdida €, na melhor
das hipodteses, improvavel. Assim como a ambivaléncia decorrente de dois fatores: a atribuicao
de grande valor as lembrangas e o imperativo de desfazer-se delas. Desejos contraditérios que
assumem papel central na dindmica do luto e que, para um desfecho favoravel, exigem que o
enlutado suporte as oscilagdes das proprias emogdes e encontre formas de enfrentamento.

(Bowlby, 1985).

Para Miriam, a sensacdo foi de que seu luto aconteceu aos poucos, pois ela sentia uma
grande tristeza e lamentac&o quando chegava na casa e Angela ndo mais abria a porta, pois era
ela quem abria na maioria das vezes. E ndo mais o radio ou a televisdo estavam ligados com o
som alto, do contrario, havia um siléncio, mas um siléncio que lembrava a morte da Angela,
aquela morte, daquele jeito tragico.

Foi perguntado qual o meu sentimento em relacdo aos 6bitos nas RT.
Gostaria de relatar que o que mais me marcou além da tristeza foi o

fato de estar sozinha nesse momento. Passei por trés 6bitos e todos para
mim foram muito solitarios (Carla, N.E.).

No caso de Graga, ela refere sentir falta de Marcelo até hoje, e que durante os primeiros
meses era como se escutasse o barulho de moeda caindo, pois “ele tinha um fetiche por moeda
de cinquenta centavos, entdo ele vivia com a mdo cheia de moeda de cinquenta centavos, so
que as moedas viviam caindo, entdo a gente tinha que pegar, puxar o sofa”. A presenga dele
ainda estava muito viva na residéncia, ndo s6 a equipe sentiu sua auséncia, como também os

demais moradores, todos sentiram muito, “Ndo acredito que ele morreu!’, uma delas falou,

‘ndo, ndo acredito que ele morreu, ele vai voltar. Estavam com o coragdo partido, né? E eu
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tinha que explicar, ‘0, ele ndo vai voltar. Realmente teve essa fatalidade, mas agora ele esta
bem’, dizer a nossa crenga, ‘agora esta com papai do céu, estd bem, ele estava sofrendo’. Para

a gente confortar eles, para a gente poder prosseguir” (N.O.).

Apo6s a morte de Marcelo, Graga declarou haver sentido cansago, impoténcia, fraqueza,
sensacdo de que iria desabar, vontade de chorar e necessidade de por a cabeca em ordem.
Mesmo com tudo isso, ainda teve que lidar com questionamentos que surgiram por parte de
pessoas externas ao trabalho e que ndo compreendiam o porqué de Graca estar sentindo pela
perda de um paciente, e ainda enfrentando um processo de luto como qualquer outra pessoa,
uma vez tratar-se de relagdo profissional. Aqui, uma amostra bem clara acerca do luto nao

reconhecimento (Doka apud Worden, 1989) dos profissionais.

Casellato (2015a e 2015b) destaca ainda que hé situagcdes onde pode haver sobreposicao
destas razdes. Na presente narrativa, como pudemos perceber, a primeira, a segunda e a terceira
razdo se intercruzam. A falta de validagdo social e a impossibilidade de expressar pesar podem
desencadear o adiamento ou a inibi¢édo do luto e, consequentemente, os sentimentos de culpa,

raiva, medo e vergonha.

A dor do luto é tanto parte da vida quanto a alegria de viver; é talvez, o
preco que pagamos pelo amor, o preco do compromisso. Ignorar este
fato ou fingir que ndo é bem assim é cegar-se emocionalmente, de
maneira a ficar despreparado para as perdas que irdo inevitavelmente
ocorrer em nossa vida, e também para ajudar os outros a enfrentar suas
préprias perdas (Parkes, 2009 [1985]).

A sensacgdo de presenca da pessoa perdida € uma das reacdes que pode se manifestar,
como pudemos verificar no relato de Miriam. Ana também verbalizou acerca dessa sensagdo
pela perda de Vivam, moradora que ela ja conhecia hd muito tempo e que, na proporcao
temporal desse vinculo, também leva tempo para “cicatrizar”. “Até hoje eu me pego chamando
pela Viviam, seja para recolher as roupas do varal, seja para guardar as compras ou seja para

ajudar a limpar o banheiro. Essa perda ainda ndo se cicatrizou dentro de mim (N.E.)”.
Para Ana, quando se perde alguém subitamente, a sensagdo ¢ de estar fazendo algo
errado, de que poderia ter feito mais, fica um sentimento de culpa, entdo o vazio ¢ muito grande.

E acho que isso tudo ta baseado numa coisa que a gente quase ndo fala,
as pessoas esquecem e a gente esquece que tem muito mais afetividade
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na historia do que so trabalho. Entdo a gente sempre é pego de
surpreso, ‘meu Deus, aconteceu isso’. ‘Ah, é morador, ndo tenho nada
a ver com isso’, ndo da pra fazer isso, ndo tem como separar. A gente
acha que da, mas ndo da. A gente tem que aprender a conviver tendo
apoio. Seria muito importante a gente ter apoio e acompanhamento da
equipe (Ana, N.O,)".

No caso da Carmen, Mariana estava com ela no dia em que passou mal e foram para a
UPA. E antes da alta na UPA, como Carmen nao aceitava sair de casa, aproveitaram para pedir
a solicitacdo de exame de acompanhamento do cancer que ela havia tido muitos anos atras.
Mariana refere ter sido uma luta pra conseguir manté-la 1a para o exame, sendo necessario
conversar com a administragdo da UPA. Além disso, nesse dia estava tendo accountability no
CAPS, e Mariana ainda precisou ir a reunido para pedir ajuda: “gente, a gente precisa transferir
ela. Vamos fazer alguma coisa” (N.QO.), pois percebia que ela ndo estava em condi¢des de ir
para casa e, assim que fizesse o exame, estaria de alta. De modo que ficou muito forte o quanto
foi uma luta, uma briga para sustentar tanto com a UPA como com a equipe assistencial do
CAPS que ela ndo sairia de alta. Quando finalmente conseguiu resolver isso, recebeu o

telefonema da UPA dizendo que ela teve um ataque cardiaco, e foi correndo para la.

O médico me deu essa noticia, o que eu ndo escutei. A Carmen era uma
moradora com uma super presenga, que eu adorava as loucuras que
ela falava. E depois ¢ isso, vem muita coisa, ‘o que ela disse naquele
dia na UPA? O que eu ndo escutei que ela falou’. A gente fica com isso,
sobre o que eu pude fazer. Tem uma coisa ali também da pessoa, da vida
e da morte que ndo tém explicagdo, e depois a gente tem uma rede de
cuidado que é muito fragil. A gente da no em pingo d’agua e a gente
tem um limite do que é possivel. Depois tem que ir fazer essa parte
burocrdtica que é muito dificil, imensa. Nesses falecimentos todos
vinha uma exigéncia de fazer um relatorio de tudo que a gente ja fez
pra cuidar daquela pessoa, entdo os relatorios foram um negdocio que
me marcou. E é um negocio que toma tempo, que ¢ dificil de falar com
as cuidadoras, ‘vocé lembra o que aconteceu nesse dia?’. Isso do
relatorio é super cansativo (Mariana, N.O.).

No relato de Mariana, além das varias reagdes ao luto, entre elas o cansaco'®, outras
questdes muito sérias sdo pontuadas: as relacdes entre os servigos e dentro do proprio servigo
(rede interna e externa); o desdobrar-se em inimeros afazeres concomitantes ao
acompanhamento e respectivos cuidados ao paciente-morador; e a questao do relatério, que em
sua fala condensa o peso sentido pela equipe, ou seja, o fato dos profissionais se sentirem muito

exigidos e cobrados em um momento de fragilidade.

131 Abordaremos esta questdo mais pormenorizadamente nas consideragdes finais.
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Fabiana parece traduzir com muita clareza a representatividade desse processo de perda
e luto para os profissionais dos SRT. Isto nos permite pensar em que medida, para além da
obrigatoriedade de todos afazeres mencionados anteriormente, o proprio profissional enlutado
se permite a vivéncia plena do luto e, consequentemente, a manifestagéo das reacdes inerentes
a ele. Haveria, por parte do profissional enlutado, o reconhecimento dos sentimentos e emocdes
intrinsecas a perda e ao luto? Haveria validacdo de sua parte?! Podem as indmeras tarefas
realizadas, para além do carater impositivo de exigéncia e dever a ser cumprido, serem
utilizadas como estratégias de negacao e/ou evitacdo do contato com todas essas manifestacoes

afetivas?! Deixo como reflexdes.

H& um momento em que a parte operativa das situacbes de morte se
esgota, e € quando se torna possivel e necessario se deparar
integralmente com aquela perda, sem 0s atravessamentos das questfes
imediatas. A dureza do contato direto com necrotérios e funerarias da
vez a uma reflexdo por vezes silenciosa, que fazem experimentar as
mais diversas sensac¢des. Aprender com uma situacéo de morte, a partir
de reflexdes silenciosas e, principalmente, coletivas, pode ser mais
doloroso do que estar em um necrotério resolvendo questdes
burocraticas diante de uma intensa circulagdo de corpos, tratados
como material descartavel (Fabiana, N.E.).

Por fim, de acordo com Bowlby (1985), nao ha davidas de que qualquer que seja a causa
de uma perda - morte ou outras circunstancias - certos padrdes basicos de reagdo estardo
presentes, sendo que as possiveis variacdes nestes padroes indicam tdo somente alternincias do
mesmo tema. As reagdes a perda, por sua vez, sao influenciadas pelas experi€éncias com a figura
de apego durante o transcorrer da vida, o que explica grande parte das variagdes observadas no
curso do luto dos adultos. Aspectos que ndo aparecem tdo claramente na narrativa de Graga,
mas que se presentificam de algum modo ao enunciar a procura por apoio psicoterapéutico e o
seu receio em revisitar lugares ja experimentados, onde os medos da insanidade e da morte
estiveram presentes.

Tristeza ¢ uma reagdo normal e saudavel a qualquer infortunio. A
maioria dos episodios mais intensos de tristeza sdo provocados pela
perda ou previsdo da perda. Uma pessoa triste sabe o que e quem perdeu
e anseia pelo seu retorno. E provavelmente buscara ajuda e consolo em
alguém em quem confie, e acredita que com o tempo e assisténcia

podera recuperar-se. Seu senso de valor individual e competéncia
permanecem intactos (Bowlby, 1985).

4.1.5 Relacdes Sociais e Institucionais
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Neste item, optei por fazer uma juncgéo das relagGes sociais e institucionais que, de algum
modo, foram se desenhando nos tépicos anteriores em termos da legitimacdo ou ndo da perda
e do luto; assim como as relagdes interprofissionais e interinstitucionais que fomentam a rede

de atencdo em saude.

Prestar servigos na area da saude € desgastante, e o profissional, um
ser comum com demandas pertinentes a propria humanidade, sofre
também influéncia de fatores interpessoais advindos de areas sociais
que se relacionam com sua expressdo como individuo, tais como
culturais, econdmicos e politicos (Liberato, R. in Casellato, 2015b,
p.156)

Os componentes que surgiram na fala dos profissionais, a esse respeito foram:

e Veto social

e Desconfianca / acusagédo

e Falta de acolhimento

e Desconhecimento do trabalho

e Interlocucéo entre a equipe de segmento, com a equipe assistencial do CAPS, com a
Atencdo Priméria e outros equipamentos de saude

e Rede de cuidado fragil

e NuUmero restrito de profissionais

e Ocupacao do recurso vago

Inclui nesta categoria um tema - mencionado nas narrativas dos participantes - que poderia
ter sido abordado no segundo topico. Contudo, pela extrema relevancia para a discussdo
institucional, especialmente na interface entre desinstitucionalizacdo e luto no contexto dos

SRT, priorizei tratar mais pormenorizadamente neste topico: a ocupa¢do do recurso vago.

O que significa isso e qual a relagdo com o luto? Enfim, enquanto estava na assessoria,
pela auséncia de um termo mais adequado, utilizei a expressito RECURSO em detrimento a
VAGA para designar o espaco disponivel em uma RT, quer seja na implantacdo de uma nova
residéncia; quando um morador muda da RT para outro tipo de moradia ou retorna para a casa
de familiares; ou ainda quando h& um ébito. Sendo assim, a disponibilizacdo de um recurso em
RT para um novo paciente s6 acontece quando um antigo morador mudou-se definitivamente
daquele SRT. Isso ndo acontece, por exemplo, nos casos onde houve a necessidade de

acolhimento no CAPS ou de uma internacao, seja ela clinica ou psiquiatrica. Outro aspecto que
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foi decisivo nessa escolha terminolégica diz respeito ao lugar comum a que vaga nos remete
em salde, que é o leito/enfermaria hospitalar. Fiz uma tentativa de romper com esse paradigma
ou légica da vaga, até porque ndo compreendo a ida para a RT como a ocupacdo de uma vaga.
Em meu entendimento, essa concepcao é reducionista e coloca em risco todo o trabalho clinico
envolvido no processo de desinstitucionalizacdo e atencdo psicossocial, especialmente na
interlocugéo com outros servicos e setores. Entretanto, faco a mea culpa de que a terminologia
‘recurso’ talvez ndo seja a mais indicada, uma vez nao sintetizar a complexidade da ida para
uma RT disponivel; por outro lado, creio que recurso nos personifique mais adequadamente do
que vaga, o papel da RT enquanto um meio e ndo um fim. Pois bem, a questdo esté lancada e,
logicamente, a terminologia ndo é o suficiente para produzir praticas, porém pode ser uma boa
indutora destas. Bem sabemos, na atualidade, o quanto determinadas palavras e discursos nao
podem ou devem ser naturalizados, pois tem o poder de incitar politicas racistas e excludentes,
entre outras. Ademais, estamos falando de um campo e de pessoas ainda excluidas e
vulnerabilizadas, em que muito temos a avancar na desconstrugéo de estigmas e preconceitos

0s mais variados e na construcdo de politicas sélidas de sustentacdo de suas vidas na cidade.

Esclarecido isso, podemos contextualizar o impasse vivido pela equipe de segmento
quando do 6bito de um morador querido e como isso se intercruza com a desinstitucionalizagao.
De um lado, temos, por parte da equipe técnica de gestdo da SSM, um esfor¢o no sentido de
sustentar a politica publica de desinstitucionalizacéo, e, deste modo, reassegurar em Vvarias
frentes o carater legitimo de um dispositivo de cunho residencial exclusivamente como moradia,
ndo sujeito a regulacio ou internacdo de qualquer tipo!®2, o que para fins de evitar-se riscos
indesejaveis implica na ocupacao do recurso vago com maior brevidade; e além disso pelo fato
de haver muita gente ainda institucionalizada aguardando uma oportunidade de saida, muitas
delas ja em trabalho de desins. Por outro, temos uma casa onde residem no minimo quatro
pessoas'®e uma equipe de profissionais que circula cotidianamente pela casa, realizando um
trabalho, que como vimos exige investimento afetivo e disponibilidade ampliada. Estas pessoas,

moradores e profissionais, por ocasido da perda por o6bito, tém dificuldades em lidar com a

132 Temos noticias oficiais de outros municipios do estado do RJ que se viram com a problemética de ter na porta
da RT uma viatura da policia e/ ou ambulancia, tendo sido obrigados a receber o paciente usudario de drogas ou
outros sem qualquer indicacdo para RT, sem qualquer trabalho prévio, e sem qualquer articulagdo com aqueles de
direito, ou seja, de “supetdo”.

133 Algumas se conhecem desde suas internagGes nos aureos tempos, antes mesmo dessa prolongar-se
indefinidamente.
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ocupagcdo do recurso com brevidade, em funcéo do luto em curso®®*, aonde, como ja vimos,
diversas questbes estdo implicadas, considerando-se a abrangéncia que o processo de luto
adquire em nossas vidas.
O que déi é saber que ela foi sé mais uma para 0 nosso governo, e com
a morte dela se abriu uma vaga na RT, j& para mim, que tive o
privilégio de cruzar meu caminho com a rabugenta mais doce do
mundo, foi um aprendizado e tanto (Ana, N.E.).
Foi muito complicado voltar para a residéncia apos o falecimento de
Viviam porque era ela quem cuidava da roupa, da louga, do armario,
da lista de compras, de tudo! Era a dona da casa. Tinha dia que a gente
sentava no sofg, e ela vinha com a cabeca assim e colocava nossa méo

na cabeca dela pra fazer carinho, e olha que n&do gostava de carinho,
hein (Ana, N.O.).

Entdo, acho que é fundamental se dispor a falar disso. Eu acho que fica
a marca. Na minha andlise, hoje, quando eu falo de situag¢oes de morte,
eu vira e mexe remeto a minha experiéncia como AT, porque foi uma
marca forte do meu trabalho (Fabiana, N.O.).

A titulo de ilustragdo, para Ana foi muito importante o fato de ter demorado um pouco
mais para haver ocupacdo do recurso vago na residéncia (5 / 6 meses) ap6s o obito de Viviam,
o que possibilitou que a perda fosse trabalhada. J& que para um dos moradores a perda foi muito
complicada, pois ele ja havia vivido a perda de outro companheiro, também morador da RT, e
comegou a se preocupar mais em relagdo a morte, a se preocupar em ficar doente e fazer dieta,
por ser diabético e dependente de insulina. Ele também manifestava medo de chamar a SAMU,
pois via que os companheiros saiam e ndo voltavam. Entdo, para Ana, o morador passou a ter o
seguinte pensamento: “vou fazer de tudo pra ndo ficar doente, pra ndo chamar a ambuldncia.
Eles falavam assim: SAMU ndo, bombeiro ndo, eu estou bem” (N.O.). Por isso, a mudanca de
um novo morador foi mais facil apos esse periodo de tempo, pois houve espago para se
acostumarem com o fato de que a Viviam ndo estaria mais na casa, € que outra pessoa viria nao

substitui-la, mas ocupar o espago que ficou.

Agora a gente precisa parar. Nao dd pra emendar um no outro. Tiveram
situagoes que foram muito dificeis, morreu e trinta dias depois com
recurso em aberto... eu tenho odio de recurso em aberto [risos]. Enfim,
isso € uma coisa que também me dava uma raiva, Como assim trinta
dias? E a gente ndo vai pensar no que ta acontecendo? (Irene, N.O.).

A vontade foi de dizer: ah, acho que ndo da mais pra trabalhar, porque
a culpa ndo é mais da casa, a culpa é nossa entdo, perdemos quatro em

134 Como coordenadora de RT e posteriormente como assessora de RT, tive a oportunidade de verificar essa
situacdo em diversas RT de diferentes segmentos, seja através do abalo experimentado e testemunhado pelos
moradores, seja pelos profissionais. N&o a toa a ideia desta pesquisa. Obviamente, como area técnica da gestao
vivenciei na prdpria pele os impasses gerados pela necessidade de articulagdo entre as respostas ao luto e as
respostas interinstitucionais.
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um ano e meio! Ndo aguento mais, ndo tem mais como ficar, pra mim

ja deu’. Para Irene isso foi complicado pra equipe toda, ‘deu vontade
de chutar o balde (Ana, N.O.).

Outro aspecto retratado pelos participantes refere-se a interlocucéo intersetorial, a qual
deixa entrever muito distintamente o desconhecimento sociocultural que se tem sobre as
politicas publicas na esfera da salide mental, mais especificamente ainda em relagcdo as RT,
inclusive na prépria rede de satde mental; o estigma em relacdo a loucura; e a desumanizacédo
dos equipamentos de Seguranca Publica. O que nos sinaliza a pressa na publicizacéo cuidadosa

do trabalho realizado na esfera da atencéo psicossocial.

Lidar com esses servigos que trabalham com a morte de maneira
cotidiana foi um espanto também. A naturalidade com que o0s
profissionais de um necrotério lidam com esse tipo de acontecimento
também n&o vou esquecer, principalmente por ficar muito revoltado na
ocasido. Existe uma falta de preparo desses profissionais receberem
alguém que acabou de perder seja um familiar ou ente querido. Além
da falta de preparo existe outra inten¢do maior que néo é de oferecer
acolhimento e sim um certo mercado, de oferecer uma funeraria
parceira... Isso tudo de dentro do hospital em um momento tdo pesado
gue € o reconhecimento da pessoa falecida (Alvaro, N.E.).

Mariana nunca havia passado pela experiéncia de reconhecimento do corpo, e
considerou a situagdo muito estranha, os maqueiros empurrando os corpos de um espago para
o outro, “ndo tem espaco. E essa daqui?’. E um tro¢o meio estranho, porque ela ta ali muito

inteira, quase com a cara de rabugenta (risos)” (N.O.).

Alvaro refere-se a naturalizagdo e a falta de acolhimento com que lidam com isso no
necrotério, o que adjetiva como perverso, embora acredite ndo se tratar disso, mas de um
costume, “um costume para mim muito estranho”, uma rotina de trabalho a qual acabam se

acostumando.

Mas eu fico imaginando como um familiar chegaria nesses setores. Eu
acho que é um outro tipo de vivéncia. Eu acho que essa falta de
acolhimento esta nesses lugares também, de acolher alguém que ta ali
acompanhando esse momento tdo dificil da vida. Entdo eu fiquei com
mais vontade de falar disso, que ¢ uma chave que ndo pode ser virada
mesmo depois do falecimento, eles tém um trabalhdo pra fazer até o
sepultamento (Alvaro, N.O.).

Tem uma situagdo parecida com a da Miriam, né? O policial veio ld em
casa pra ver'®, levantou o lencol, e a Neca tinha um problema no
brago. Ela tinha uma fratura muito evidente no brago, dai o policial

135 A moradora morte na cama de sua casa
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perguntou, ‘o que foi isso?! Se machucou e tal’ - ‘Ndo, é uma fratura
de muitos anos’. E a gente percebeu nitidamente que ele estava
procurando alguma coisa, pra ver se tinha havido alguma briga, ou
alguma coisa assim. E as horas passando. E o sentimento ¢ de raiva,
eu me lembro exatamente disso, raiva, muita raiva, porque parte de um
ndo conhecimento que ele tem do trabalho, né? O mundo ndo sabe o
que é isso aqui (Irene, N.O.).

Parece que o que eles acham ¢é o que todo mundo que td fora pensa,
‘ah, é s6 mais um paciente, sera que eles cuidaram direito?’. Eles ndo
tém nogdo do quanto aquilo ali mexe, o quanto a gente se doa pro
paciente, o quanto a gente entrelag¢a nossa vida com eles, que é isso que
a gente faz. E como eu falei, metade do seu més é com ele’ (Ana, N.O.)

Por outro lado, para alguns profissionais da equipe, também chamar a SAMU ou levar
para a UPA ganharam uma conotacao assustadora, onde parece estar envolvido o risco da morte
e ndo o cuidado com a saude debilitada, quase como levar para o necrotério. Como podemos
verificar na fala de Ana, que nos conta sobre os piores Obitos vividos por ela na RT, os de
Carmen e Viviam, sendo que o da Viviam foi o que mais abalou a todos, pois ela estava bem,
ndo estava doente, enquanto a Carmen tinha um cancer abdominal. Viviam estava bem e de
repente comecgou com uma tosse, tipo gripe ou asma, € ndo conseguia respirar direito. Irene
complementa acerca das dificuldades de comunicagdo no cerne mesmo dos equipamentos de
saude, pois neste caso, primeiro na UPA atestaram bronquite, depois quando ela foi para o
hospital geral diagnosticaram pneumonia, e apenas quatro dias depois ela morreu, o que deixou
o sentimento de frustracdo. Ana diz que isso causou trauma na equipe, a ponto de ser muito
complicado quando precisam chamar a SAMU ou levar para a UPA, devido “a sensagdo de
que eles ndo vdo voltar se a gente levar. A gente faz de tudo pra levar, no maximo, pra uma

Clinica da Familia, porque levar pra uma emergéncia é doloroso demais” (N.O.).

Graca, ao contar sobre a experiéncia de adoecimento e morte com o ex-morador
Marcelo, o qual ela acompanhou desde o seu processo de desinstitucionalizacdo do hospital
psiquiatrico, nos conta que alguns meses apods sua saida ele comegou a apresentar problemas de
saude: emagrecimento rapido (quase quinze quilos em menos de um més), e varios episodios
diarios de diarreia. Aproximando-a ainda mais da Clinica da Familia, onde foi iniciada uma
investigagcdo diagndstica tendo como hipotese: cancer de intestino. O que levou a varias
tentativas ambulatoriais de realizagao do exame de colonoscopia, sem sucesso, porque Marcelo
ndo esvaziava totalmente o intestino mesmo com os preparos, esse episodio fez com que a
equipe se sentisse culpabilizada pela equipe de saude da familia, que atribuia tal insucesso a

eles: “eles falavam que a culpa era nossa, que a gente tinha feito alguma coisa de errado”. Até
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que optou-se por internd-lo em um hospital geral, para a realizacdo do procedimento, e ainda
assim, este ndo foi bem sucedido, pela mesma razao. Além disso, Graga registra que a equipe
de segmento era muito cobrada pelos profissionais que ja tinham trabalhado como cuidadores
do Marcelo no hospital psiquiatrico, perguntavam porque ele tinha emagrecido tanto, “mas

nesse meio tempo eles ndo sabiam que a nossa luta ja tinha comeg¢ado (N.E.)".

A Rose foi a primeira que eu estava mais proxima, porque, quando eu
cheguei, teve uma situagdo de morte que eu ajudei a cuidar; mas ainda
ndo tinha construido vinculo, tinha acabado de chegar. Teve toda a
dureza de ficar la no necrotério do hospital esperar horas e horas. Mas
a Rose foi quem mais me mobilizou, porque tinha uma relagdo afetiva
ja construida e tinha essa cobranga, também: ‘Vocé falhou. Por que
vocé ndo foi na casa? Por que vocé ndo chamou o bombeiro?". O que
eu senti mais foi da equipe do CAPS, até da propria equipe de
segmento. A gente era um grupo muito consolidado, mas também foi
um periodo de mudanca de coordenacdo. Entdo eu me vi respondendo
a uma série de questoes pra alguém. Era muito recente a chegada da
outra coordenadora, que foi alguém que eu construi uma super rela¢do
depois, mas enfim... Era muito recente a chegada dela, e ela estava
tentando entender mesmo, e ai eu me Vi respondendo uma série de
questdes pra alguém que estava chegando e ndo sabia a dimensdo do
vinculo (Fabiana®*®, N.O.).

Ainda sob esse aspecto de sentir-se culpada ou sentir-se culpabilizada pela morte,
Fabiana nos expde as repercussdes da perda de Rose, “acho que as pessoas ndo estavam em
condigoes de acolher, estavam precisando ser acolhidas, também” (N.O.). Muitos profissionais,
inclusive o hospital psiquidtrico compareceram ao seu enterro, “que foi cheio e, ndo sei, ficou
um clima meio estranho” (N.O.).

Nao sei, acho que entra um aspecto meio paranoico. Acho que estava
todo mundo tentando identificar culpados; estava todo mundo meio
inconformado porque foi muito de repente, de fato. As pessoas ficaram
muito mobilizadas e tentando entender. Mas acho que tem uma coisa
nossa também, do lugar que a gente se coloca, da equipe do segmento,
de achar que vai dar conta de tudo, de estar muito junto e a gente tenta,

né? So que algumas coisas escapam, mesmo. E ai tem isso, também
(Fabiana, N.O.).

Para Fabiana isso ficou muito forte, embora ndo tenha sido dito, pois em varios
momentos ela se viu tendo que explicar como foi todo o processo, porque as pessoas lhe
perguntavam, e apesar de ndo lhe apontarem como culpada, ndo lhe responsabilizarem
diretamente, tentavam entender, € nisso ela se pegava justificando o que fez, “porque eu nao fui

na casa, enfim”.

136 A at refere que na época do acontecido ela estava hé seis meses no segmento, dois meses na casa, a Rose recém-
desinstitucionalizadas; ¢ ela teve que fazer uma avaliacdo clinica.
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Isso foi o que eu consegui identificar que eu poderia ter feito diferente.
Eu tive essa sensagdo, de as pessoas estarem culpabilizando a equipe
do segmento. E mais especificamente a mim. Eu era AT da casa, e eu
estava de plantdo no final de semana que ela faleceu. Eu senti como
uma coisa muito direcionada a mim, e eu assumia a culpa de alguma
forma. Eu fiquei muito com isso, com o que eu poderia ter feito de
diferente, porque ela foi duas vezes no médico na semana. Ela ndo
estava desassistida na Ateng¢do Basica. O que daria pra eu fazer ndo
era chamar bombeiro, acho que na época minha avalia¢do foi: ‘Eu
deveria ter ido na casa’, mas isso eu consegui avaliar com
tranquilidade depois. Naquele momento, eu tentei manejar por
telefone, demorou um pouco, e no caminho... (...) Porque nesse trabalho
a gente fica de todas as formas num esfor¢o absurdo de ndo deixar furo.
E acho que seria uma forma de tentar cobrir todas as possibilidades,
eu fiquei com essa sensacdo, ndo cobri todas as possibilidades. Eu
poderia ter tentado ir ld pessoalmente, mas também ndo teria garantia
de nada. (...) Na época, eu ndo achei que a Rose estava correndo risco
de morte, eu ndo achei mesmo. Eu estava me sentindo respaldada
porque ela tinha ido ao médico (ndo estou dizendo que foi erro de
avaliagdo), e ndo foi identificado nada. Ela tinha bronquite e falaram
pra ela fazer nebulizagdo. Nao me pareceu nada muito grave, ndo, e
ndo pareceu nada muito grave aos olhos dos médicos também. E ai,
quando a Carla me ligou falando que ela estava com falta de ar, que
ela estava topando nebuliza¢ao mas ndo ir ao médico, eu achei que nao
era o caso dela ir pra uma avaliagdo médica, e tentei manejar ali, mas
acho que eu ndo consegui acessar a urgéncia da situagdo. E ndo tinha
como acessar mesmo. A gente, depois, descobriu que foi uma embolia
pulmonar. A fala mais acolhedora foi a da supervisora do CAPS. Ela
falou assim: ‘ndo tem a ver com vocé, tem a ver com uma historia de
acompanhamento, tem a ver com a institui¢do psiquiatrica onde ela
esteve internada, tem a ver com o CAPS, tem a ver com todos os
profissionais pelos quais ela passou" (Fabiana, N.O.).

E Alvaro remete a experiéncia com o morador Zeca, na noite de sua internagdo na UPA,
ocasido em que faleceu. Descobriram que ele estava com pneumonia mal curada e precisava
ficar internado para tomar antibidtico, e foi uma internagao dificil porque ele ndo parava, queria
se levantar, e precisou ficar contido. Para piorar, o cuidador ndo péde acompanha-lo devido aos
riscos de contaminagdo, muito embora também fosse um profissional oficialmente vinculado a
saude publica, que poderia ter sido orientado quanto aos riscos ¢ a maneira de preveni-los sem
desassistir ao paciente. De todo modo, permaneceu na recepcao e, de tempos em tempos, dava
uma olhada em como estava. At¢é que, em um dado momento, ele viu o Zeca todo
ensanguentado, porque ele deu um jeito de puxar os acessos, € ninguém tinha notado isso,

porque nao tinha acompanhamento.

O cuidador tinha me mandado foto e era uma coisa grotesca, porque
ele estava muito ensanguentado, estava muito machucado. Entdo acho
que isso tem a ver com essas marcas que as pessoas foram falando, de
contar com esses setores. Faz parte desses episodios que a gente vai
vivendo. Ai, quando o Zezé entrou na UPA, ele ndo saiu, ele teve obito
na UPA, abcesso pulmonar, se ndo me engano o diagnostico. E no
mesmo dia liguei pro irmdo e foi muito dificil. Apesar dele estar
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acompanhado esse momento, de saber que isso podia acontecer, mas é
uma conversa dificil (Alvaro, NO.).

Era um final de semana, e Alvaro lembra que havia saido naquela noite e quando recebeu
a noticia ele teve que encontrar um lugar onde pudesse fazer a comunica¢do ao irmao de Zeca.
Marcaram de se encontrar no dia seguinte, para ajuda-lo nesse processo, o que também foi uma
experiéncia dificil. Relata ainda que, para pegar o atestado de 6bito, foi necessaria uma manha
inteira, o que ele acredita que poderia ser feito de outro jeito, porque apesar de acontecerem
muitos obitos durante um dia, a maneira de encarar isso deveria ser de mais cuidado com o
familiar, com a pessoa que estd ali. Deveria se atender com um compromisso maior de dar a
noticia. “Eu ndo sei, foi uma coisa que me chamou atengdo. Ficar uma manhd inteira pra

conseguir aquele documento, ter que ir no cartorio, bom, essas coisas” (N.QO.).

Do mesmo modo, Mariana rememora a situa¢do vivida por uma cuidadora que ficou
uma manha inteira — de 9h da manha as 12h - no hospital, na tentativa de obter noticias do
morador, para depois de muito tempo saber que ele havia morrido na véspera. “Uma coisa,
assim, que é muito duro. A gente ndo sabe os motivos, mas a vivéncia disso... Assim, é violento.
Eu me lembro que a cuidadora ficou muito mal. E isso, vocé me lembrou que tem uma série de

situagoes” (N.O.).

Por fim, através dos relatos temos um compilado de diversas situagdes muito delicadas
envolvendo a morte de um morador em SRT e seus desdobramentos junto as instituicGes de

salide, seguranca publica, da propria satde mental, entre a propria equipe do CAPS, entre outras.

4.1.6 Cuidado Aquele que Cuida

Aprender com a morte para 0 acompanhante terapéutico significa se
deparar com o tamanho de sua responsabilidade e ao mesmo tempo
com o seu limite profissional. Uma de suas importantes atribuicdes é
convocar a rede de cuidados '*’dos moradores para compartilhar a
grande responsabilidade que é cuidar em liberdade (Fabiana, N.E.).

Neste tdpico, inclui os temas que se referem aquilo que aumenta a poténcia da equipe frente

a complexidade do trabalho nos SRT nessas situacdes de perda e luto, conforme delineado pelos

137 Sublinhamos as estratégias sugeridas a fim de facilitar sua visualizag&o.
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préprios profissionais da equipe de segmento. O que ja nos d& pistas das estratégias de
enfrentamento em situacdes de dificil manejo. Considero esse fator fundamental, pois 0s
participantes ndo se detiveram, em suas narrativas acerca das situacdes dificeis e na expressao
de sua dor - por si so fatores de extrema relevancia - eles foram além, auto-reflexionando acerca
da constituicdo de ferramentas para a confrontacdo dessas situacOes. Outrossim, essa

movimentacao tdo preciosa faz parte do processo de ressignificacéo da perda e do luto.

Os temas pertinentes ao item s&o:

Supervisdo

e Qualificacao

e Espaco institucional de apoio

e Trabalhar a perda

e Vida e Morte — Finitude da Vida
e Escuta

e Acolhimento / Acolhida

e Construcdo / crescimento em equipe

Para Miriam, a equipe também precisa de um afastamento fisico, porque trata-se de um

trabalho em que todo dia ha coisas para resolver, “e todo dia a gente ndo vai ter chance de viver

o luto. E o corpo fica tdo cansado, né gente? Eu ndo sei explicar” (N.O.).

Para Alvaro, os profissionais procuram espacos particulares de terapia, porém indaga sobre

espacos institucionais para se lidar com isso. “Acredito que seja um desafio pensar em espacos

destinados a elaboracdo do luto em servigos como as Residéncias Terapéuticas, devido as

grandes demandas e trabalhos que a equipe precisa garantir mesmo depois do 6bito” (N.E.).

Para Miriam, seria importante um afastamento fisico do trabalho depois da morte de um

morador que o profissional acompanhou tdo de perto. “Ja que se trata de um trabalho onde as

demandas séo infinitas, corremos o risco de atropelar um momento de luto com outras

ocupagoes” (N.E.).

Graga refere-se a dois recursos de extrema importancia no cuidado da equipe a Marcelo,
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sem os quais talvez ndo tivesse resistido:

1. Curso de primeiros socorros - realizado por uma das enfermeiras do CAPS, que

inclusive da supervisido clinica/técnica as técnicas de enfermagem e cuidadoras da

equipe de segmento - “Eu acho que foi isso que salvou ele, porque ele teve trés paradas

respiratorias em casa” (N.O.).

2. E o fato de haver duas cuidadoras noturnas na residéncia por plantdo, pois enquanto
uma permaneceu na casa com os demais moradores a outra pdde socorrer Marcelo: “foi
pro meio da rua e pediu a um carro particular que estava passeando com a familia,
para leva-la para a UPA, onde ele teve mais uma parada respiratoria e ficou internado

por um més, até conseguir transferéncia para um hospital de maior complexidade’

(N.O.).

Para Mariana, apesar de ser dificil ter que responder a tantas perguntas sobre o dbito, num

momento em que nem sempre estd disponivel, o esfor¢o da equipe assistencial do CAPS em

acolher e ajudar a pensar foi muito importante. “Acho que depende também de cada situagao,

mas teve um esforgo, eu senti do CAPS, um esfor¢o de acolhimento” (N.O.).

Alvaro relembra um encontro entre a equipe desta RT com a supervisora do CAPS, “eu
acho que eu me lembro até de uma frase, é o momento de parar e de relembrar deles”. Para

Mariana, isso foi muito importante! Para Shiva, a reunido foi um espaco possivel para que a

equipe de segmento pudesse falar tudo aquilo que estava sentindo, que estava acumulado, e um

momento das pessoas ouvirem cada um. “Aquela reunido ali parece que foi pra lavar a alma

da equipe”. E na época gostariam que este encontro se repetisse, o que nao foi possivel. Para

esses profissionais, o que de melhor puderam apreender desse encontro:

Foi poder desabafar mesmo,; alguém pra nos owvir. A equipe inteira
estava se sentindo culpada, como se a gente tivesse deixado de fazer
algo. E a supervisora conseguiu passar pra gente que aquilo ali foi uma
fatalidade da vida, que a gente fez o madximo que a gente podia:
qualquer coisa estava ligada, estava com a supervisdo, estava com os
at. Entdo foi também um momento de a supervisora poder acalmar os
nossos coragoes, porque a gente ndo teve culpa. Isso foi uma fatalidade
daquelas situagoes (N.O.).
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Para Carla, mais dificil do que ndo ter com quem dividir uma decisao dificil foi a troca

de plantdo, pois, na sua opinido, a acolhida entre as cuidadoras faz uma diferenga imensa. A

plantonista diurna viu uma pessoa muito mal e deixou uma colega sozinha mesmo assim, numa
situacao dificil. Carla pondera ter ficado mesmo chateada e que, na época, ndo houve a

preocupagdo que a equipe de hoje tem, “perai, ta passando mal, a at vai, o cuidador vai.

Antigamente, a gente também fazia isso, duvido, se o morador passava mal, ndo ia alguém
ajudar, ndo ia o at de plantdo”. Ficou com a sensacdo de ndo ter conseguido socorrer Rose a
tempo. De ter que voltar no outro dia para fazer o plantdo e nado ter esse acolhimento que,

atualmente, encontra na equipe.

Rose havia passado o dia na emergéncia, mas ela ndo estava bem. E
tanto estava mal que ela morreu. E até hoje isso pra mim é muito dificil,
pensar que eu vivi isso; tanto é que a minha pressdo foi a 23 e eu fiquei
la internada nesse dia. A doutora percebeu que eu ndo estava bem e
falou, ‘deixa eu te examinar’. Fiquei até as trés e pouca da manhd e
voltei pra casa, liguei e falei, ‘oh, estou aqui. Aconteceu isso, isso e
isso’. E a minha filha me levou pra casa (Carla, N.O.).

Para a acompanhante terapéutica que viveu essa situagdo junto com Carla algo que ficou
foi que Carla estava sozinha com a Rose naquela situagao de morte, e disse: "eu ouvi o suspiro
da morte da Rose no carro. Eu vi quando ela morreu. Foi muito forte. E ai ficou pra mim: meu

Deus do céu, a Carla esta vivenciando isso sozinha, sabe?” (Fabiana, N.O.).

E foi de noite. Eu ndo conseguia dormir, fiquei de um lado pro outro.
Veio a confirmagdo, e ai comegou tudo isso que eu relatei. E ficou essa
sensagdo. Foi dificil, depois, me recuperar disso, porque fiquei com
isso, com essa sensagdo de culpa. E senti muita falta da Rose na casa,
as moradoras sentiram. A gente tinha recebido uma moradora nova,
era muito recente, e a Rose era uma figura importante... a Rose trazia
uma vivacidade para casa e para a nova moradora, entdo a morte dela
representou um certo retrocesso até, eu acho, em relagdo as outras
moradoras. Estava dificil ficar na casa. A Rose também era muito
querida, mas o manejo com ela ndo era simples, era uma moradora que
convocava muito as moradoras, convocava muito a equipe. Entdo teve
essa dimensdo de estar junto as cuidadoras, que também ndo era facil,
também sentiram muito. Entdo me atravessou em varios aspectos
(Fabiana, N.O.).

Assim como Carla, Shiva salienta a importancia desse apoio até quando se passa por

problemas pessoais, “porque nos somos humanos, nos temos familia”. Sabe que pode contar

com a Miriam, como por exemplo, quando eu estava com um problema com a minha filha, e
ela me liberou para que pudesse resolver, “ndo se preocupa com a casa, com morador, agora é
vocé e seu problema. Entdo aquilo, nossa! Era como se eu recebesse um abra¢o naquele

momento, pelo telefone. E muito importante. Acho que o que a equipe td batalhando” (N.0.).
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Acrescenta o quanto foi importante que RT mais complexas como aquela onde residiam, Nilda,

Carmen e Viviam, entre outros, tenha uma dupla de cuidadores noturnos, ‘eu acho que isso até

mudou a for¢a de trabalho. Entdo esse cuidado deles conosco, nossa!’

Mariana refere-se a quanto a equipe caminhou e quantas coisas criaram em equipe,
coisas que nem imaginava que poderiam acontecer. O que alude a construg¢do que, apesar de
tantas adversidades, foi sendo empreendida coletivamente, de acordo com as possibilidades de
cada um e do servigo CAPS/SRT em questdo. “Foi degrau por degrau. Foi criando junto, em

equipe” (N.O.).

Para Carla, a postura da coordenadora do segmento foi essencial nesse processo, pois,
além de respeitar os profissionais cuidadores, fez o movimento de inclusdo deles nos espagos

do CAPS.

A ‘coordenadora x’ é humilde, a gente se sente equipe do CAPS. A gente
ndo conseguia usar o banheiro da sala da administragcdo, a gente ndo
usava, a gente usava o dos pacientes, o de ld de cima. Eu estou nesse
trabalho ha dez anos, e eu ndo conseguia sequer entrar direito na sala
de equipe, ela conseguiu esse lago, ‘olha, vocés sdo equipe do CAPS.
Vocés podem usar o banheiro, vocés podem beber dgua’. Ontem mesmo
eu falei, caramba, acho que esse tempo todo eu almocei ld na sala de
cima duas vezes, foi ontem. Trouxe a marmita e sentei la com os
meédicos. Gente, como ta diferente, né? Como é bom a gente saber que
a gente td acolhido. E ndo é nem o acolhimento, é a equipe. Que bom,
que bom” (Carla, N.O.).

Para Fabiana, tem ainda a questao de os servigos das RAPS, como um todo, terem muita

demanda e as vezes nao ter profissional suficiente. De modo que acabam entendendo que, de

certa forma, os moradores da RT ja estdo cuidados, o que as vezes dificulta compartilhar

responsabilidades. Porém, a equipe de segmento ndo tem como dar conta de todo o cuidado, e

ter um profissional dentro da casa da essa sensac¢do de que, de alguma forma, tem que responder
por tudo. Uma das situacdes em que Fabiana refere sentir isso ¢ nas demandas clinicas dos
moradores, em que o acompanhante terapéutico, estando presente ou ndo, tem que fazer uma
avaliagdo que ¢ médica, e por mais que o acompanhante terapéutico seja multiprofissional ele

ndo conseguira fazer'®,

E ai 0 CAPS ndo ta chegando junto quando convoca o CAPS; a Ateng¢do
Bdsica ndo ta chegando junto quando convoca Atengdo Basica. E ai,
quando tem uma situagdo de falecimento (eu vivi algumas), a gente

138 O que ndo quer dizer, segundo ela, que deva ter um médico na casa. Acrescento, que deveria haver sem
duvidas uma rede de salde potente e disponivel a compartilhar dessas demandas.



207

precisa fazer relatorio e justificar o percurso que foi, né? Até a situagdo
de morte. E as vezes é dificil, muitas vezes eu me senti sozinha
respondendo pela situagdo de morte (Fabiana, N.O.).

Segundo Fabiana, ainda sob este aspecto, existe uma coisa também de hierarquia, que
vai sendo transmitida de um para o outro, que tem a ver com um desenho da superintendéncia
(SSM) para o CAPS, da direcdo do CAPS para a coordenacdo da equipe de segmento, da equipe

de segmento para o cuidador.

Eu acho mesmo que ndo tem a ver com as pessoas, até porque, no
periodo que eu estive no CAPS, eu tive uma relagdo muito boa com
minha chefia imediata. Mas eu acho que tem um certo modo de
funcionamento em que um vai cobrando o outro, porque a gente, de
fato, estava no trabalho com uma populag¢do muito vulneravel. A gente
precisava estar atento mesmo, né? Era um trabalho que a gente... Eu
acho que tem isso dos pares pressionarem, e a gente sabe que,
enquanto, profissional, a gente precisa dar assisténcia. A gente tenta
ndo deixar furo, porque a gente sabe o que estd em risco, e que pode
custar a vida de um morador (Fabiana, N.O.).

Assim sendo, aquilo que os profissionais participantes desta pesquisa apontaram como

pontos fracos na lida com a morte e o luto nos SRT pode ser sintetizado da seguinte forma:

¢ Dificuldade de compartilhamento e interlocucdo com a rede interna e externa em
salde;

o Dificuldade de interlocucéo intersetorial;

e Excesso de responsabilidades / Sobrecarga nos cuidados aos moradores das RT;

e Cansago extremo;

e Hierarquizacdo das relagdes de trabalho;

e Solidéo profissional,

e Falta de apoio;

e Auséncia de espacos de acolhimento e troca sobre a perda e o luto*®;

e Falta de acolhimento;

e Ter que dar conta de tudo;

e Auséncia de suporte clinico geral**;

e Plantdo noturno somente com uma cuidadora;

e Faltade RH.

139 O que é diferente de espago para prestagdo de contas.
140 Relativos ao corpo, salide, adoecimento.
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Sobre os aparatos institucionais que funcionam como pontos fortes ao desenvolvimento

do trabalho em toda a sua potencialidade:

e Necessidade de convocar a rede de cuidados dos moradores para compartilhar a

grande responsabilidade que € cuidar em liberdade;

e Necessidade de afastamento fisico do profissional mais vinculado ao morador
perdido;

e Espacos institucionais'*! destinados a elaboragdo do luto no contexto dos SRT;

e Curso de primeiros socorros;

e Supervisdo clinica/técnica de enfermagem relacionadas as demandas clinicas
nos SRT;

e Supervisdo com a supervisora do CAPS a equipe de segmento, para discussdo e

elaboracéo de situacdes dificeis, como no caso de perda e luto;

e Duas cuidadoras noturnas em cada RT por plantéo;

e Acolhimento da equipe assistencial do CAPS, ajudando a pensar;

e Reunido de equipe (geral do CAPS ou da equipe de segmento) como um espago

possivel para se falar tudo aquilo que se sente com a perda do morador;

e Acolhimento e disponibilidade do colega de equipe quando da vivéncia de

situaces graves;

e Compreensdo, acolhimento e flexibilidade quanto aos limites profissionais e

também pessoais que caracterizam a existéncia humana;

1410 que ndo elimina, quando necessario, a constituicdo de espago individual de terapia/analise. Espago este
mencionado e valorizado pelos participantes inclusive no trato destas questdes.
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e Constituir-se e ser reconhecida como equipe do CAPS#;

e Demanda proporcional a capacidade do quantitativo de RH da equipe de

segmento e da RAPS como um todo;

o Relag0es horizontalizadas de trabalho.

Pois 0 que o nosso trabalho nos proporciona é isso, aprendizado. Nao
importa o tempo e nem a nossa experiéncia, 0s Nossos moradores nos
ensinam novas experiéncias todos os dias (Ana, N.E.).

142 Nos referimos a equipe de segmento.
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CONSIDERACOES FINAIS

Por fim, chego a reta final de minhas reflex6es nesta dissertacdo e, muito embora nada
tenha sido hermeticamente fechado, algumas questfes foram lancadas e alguns resultados
colhidos, qual nosso intuito, conferir visibilidade e reconhecimento ao luto dos profissionais

dos SRT em seu oficio de cuidar.

Neste percurso, empreendi uma trajetdria iniciada com a proposta metodologica que,
posso dizer, me acompanhou ndo s6 na fase de pesquisa propriamente dita, mas no decorrer de
todo o trabalho de escrita. Funcionou como um alicerce sobre o qual fui costurando o
embasamento tedrico conjuntamente as narrativas dos participantes e minhas proéprias
narrativas sobre a perda e o luto no contexto dos SRT. Considero esta prerrogativa presente na
metodologia autoetnogréafica, fundamental neste itinerario, qual seja, essa possibilidade que o
pesquisador/autor tem de incorporar-se ao trabalho de pesquisa e lidar com os préprios
componentes narrativos que por ventura o atravessam, sem com isso suprimir ou camuflar as
narrativas dos sujeitos em questdo. O que parece simples, mas em verdade ndo €, pois requer a
reflexdo constante sobre o que, o quanto, como e quando dizer, resguardando, sobretudo, o

componente ético.

Pressuponho que este processo de interlocucdo com as narrativas orais e escritas dos
participantes e com minhas proprias narrativas, que foram sendo contadas e recontadas neste
transcurso, foi essencial a constituicdo do presente estudo, conferindo solidez ao mesmo.
Presumo tratar-se de uma travessia, antes de tudo de meu proprio luto em relagéo aos SRT, pois,
algum tempo apos a realizacdo das oficinas coletivas para a construcdo das narrativas, desliguei-

me da funcdo de assessora técnica das Residéncias Terapéuticas da SSM/SMS.

Nesta minha trajetoria de perda e luto, iniciada bem antes - ainda como luto
antecipatdrio - pude revisitar alguns de meus lutos privados (0s quais narro no decorrer dos
capitulos) a fim de fazer frente ao processo de luto em curso na esfera profissional, buscando
os recursos de enfrentamento disponiveis e aqueles dos quais ja lancei mdo em outras e
diferentes situacdes. Compartilhar o meu processo de luto aqui, publicamente, é de alguma

forma, a maneira mais fidedigna que encontrei de ser coerente com aquilo que vimos
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desenvolvendo no decorrer desta escrita, 0 reconhecimento através da legitimacao do luto dos

profissionais em SRT, ainda que sob outra perspectiva.

Adentrar esse processo de luto me permitiu acessar com maior plenitude e clareza a
necessidade que temos de nos afastar, no &mbito laborativo, daquilo que tanto amamos quando
o desgaste suplantou ou esta a suplantar nossos proprios limites, e nos sentimos extenuados, ja
evidenciando a natureza do luto em curso, ou de outro modo o adoecimento. O que nos aponta
a necessidade de atentar para a Presenca, Implicacéo e Reserva (Figueiredo, 2008) inerentes ao
manejo clinico, o que parece inusitado em se tratando de um trabalho na gestdo técnica, mas

que, para mim, evidencia e demarca mais uma vez a inseparabilidade entre clinica e gestao.

Com esta narrativa, pretendo dizer que o trabalho junto aos dispositivos residenciais
me é muito caro e que trabalhar por dez anos com eles me permitiu uma abertura imensa para
as diferencas e as diferentes formas de habitar uma casa e a cidade. Durante a trajetoria de
pesquisa, através das rodas de conversa e posterior exercicio de escrita - especialmente ao
trabalhar as narrativas dos profissionais participantes - pude confirmar algumas de minhas
impressOes e rever outras tantas. Destacou-se para mim a complexidade e a imprevisibilidade
dos acontecimentos no trabalho desenvolvido nos SRT, sobretudo a preméncia de criacdo de
espacgos onde possam emergir as narrativas de perda e luto e consequentemente sua elaboracéo.
O que ja se enunciou na propria disponibilidade e participacéo ativa dos profissionais durante

cada um dos encontros, que teve aproximadamente 3h de duragdo cada um.

Alicercada em todo o trabalho de pesquisa desenvolvido durante este percurso construi
como produto técnico um material didatico intitulado Orientacdes sobre Luto destinado aos
profissionais em SRT, de consulta rapida e acessivel. Meu objetivo com esta producéo €, além
de validar e conferir visibilidade ao luto desses profissionais, de fato criar um instrumento em
que possam encontrar referéncias tedricas aquilo que experimentam em sua prética de cuidados
nestes dispositivos, reconhecendo eles préprios a importancia do seu processo de luto.
Considero que este livreto resulta, portanto, da disponibilidade dos nove profissionais

participantes desta pesquisa em compartilhar o trabalho de luto empreendido por eles.

Da mesma forma, elaborei a versao preliminar de um Manual Operativo sobre como
enfrentar o Luto nos SRT para profissionais e gestores em Atencao Psicossocial, pautando-me

nas sugestdes dos participantes para lidar com as perdas e o luto nos SRT, presentes em suas
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narrativas. Conforme pudemos distinguir, as condigdes de protecéo ao luto nos SRT envolvem
uma serie de fatores que variam em grau de complexidade e alcance, envolvendo em seu bojo
afetos, saberes e poderes, inclusive inerentes a garantia de uma série de condi¢Ges prementes
ao trabalho em saude. De minha parte, ndo tenho qualquer ilusdo de que a garantia desses
direitos minimos se estabeleca com brevidade'*3, principalmente aqueles que envolvem o plano
macro politico, ainda mais diante dos retrocessos que vimos acompanhando em nivel nacional,
a comecar pelo proprio congelamento de recursos para a satde por vinte anos'*, o que torna
dificil, sendo impossivel, longitudinalmente, manter-se aquilo que se tem, quanto mais ampliar
e melhorar a qualidade. No entanto, nds, profissionais em saude, ndo podemos nos deixar tomar
pela impoténcia e paralisagdo, tonando-se mister investir em a¢@es micro politicas ao nosso

alcance.

De mais a mais, na expectativa de conferir visibilidade ao luto dos profissionais nos SRT,
e, especialmente suscitar para a preméncia de espacos coletivos de troca e compartilhamento
sobre as questdes inerentes ao luto do profissional, criamos'#® uma fresta acerca desta tematica,
onde antes sequer se lancava luz. Creditamos que estes elementos estejam ao alcance nao s

dos que participaram desta pesquisa, mas dos CAPS e da gestdo técnica da SSM.

Neste sentido, e sem me desviar do escopo deste trabalho, ja empreendemos enorme avango
ao oportunizar a discussao, reflexdo e ressignificacdo do papel do luto no ambito pessoal e
coletivo de trabalho junto aos SRT, permitindo a construcdo de conhecimento acerca da
tematica do LUTO dos PROFISSIONAIS, qual era nossa meta.

143 E além disso, ndo bastam os recursos financeiros e administrativos, é necessario também que haja vontade
politica.

144 Em 15 de dezembro de 2016, a Proposta de Emenda & Constituicio (PEC 55/2016) foi promulgada no
Congresso Nacional e passou integrar o ordenamento juridico como a Emenda Constitucional n® 95.

145 Utilizo o plural neste e no paragrafo anterior, pois esta fresta criada é consequéncia da minha disposigado somada
a disponibilidade dos participantes em compartilhar narrativas tdo pungentes.
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ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de pesquisa: O Luto dos Profissionais nos Servicos Residenciais Terapéuticos: Do
Veto ao Reconhecimento.

Instituicdes responsaveis pela pesquisa: Universidade Federal do Rio de Janeiro IPUB/UFRJ e
Superintendéncia de Saude Mental do Municipio do Rio de Janeiro / SMS.

Pesquisadora: Rita de Cassia Ferreira Silverio — Psicologa, Assessora Técnica dos Servicos
Residenciais Terapéuticos do Municipio do Rio de Janeiro, aluna do Mestrado em Atencao
Psicossocial do IPUB/UFRJ. Telefone de contato: (21) 98124.0745.

Contato do comité de ética em pesquisa do IPUB/UFRJ — Av. Venceslau Bras, 71 —fundos-
Botafogo, Rio de Janeiro, RJ. Tel: (21) 3938-5510

Convidamos vocé a participar voluntariamente de um estudo cuja finalidade é conhecer e
analisar as repercussdes da morte dos moradores - nos Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT)
do Municipio do Rio de Janeiro - sob os profissionais que nele atuam.

Pretendemos que as informacdes obtidas neste estudo possam ser Uteis para:
e Tornar visivel e legitima o luto experimentado pelos profissionais;
e Qualificar o saber sobre essa experiéncia, ou seja, o luto profissional;
e Contribuir na construgéo de espacos coletivos de troca sobre as questfes referentes ao
luto do profissional, que costumam ser vividas solitariamente.

Para que este estudo se concretize e possa trazer os beneficios acima citados, para vocé e para
os demais profissionais em SRT, vamos solicitar que vocé participe de alguns encontros para
entrevistas em grupo com outros profissionais e de entrevistas individuais sobre a sua
experiéncia pessoal acerca da perda de moradores que vivem nestas residéncias.

As entrevistas serdo gravadas e posteriormente transcritas apenas pela pesquisadora do projeto,
assim como podera ser solicitado o relato por escrito pelo préprio participante. O material
transcrito sera submetido ao entrevistado para que realize os ajustes que julgar necessarios.

Os encontros acontecerdo em local nas proximidades do trabalho da(o) participante. E caso seja
necessario realizar algum encontro fora dos dias de consulta, a pesquisadora se compromete a
ressarcir 0s custos com passagem e alimentagéo.

O material das entrevistas ficara sob a guarda da pesquisadora e sera armazenado em local
seguro, sendo usado apenas para fins de pesquisa. As informacdes fornecidas serdo analisadas
junto com as de outros entrevistados nesta pesquisa, sempre garantindo o sigilo e anonimato de
todos os participantes, conforme as normas éticas da Resolucao 466 de 2012.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados através de artigos, congressos, simpasios, reunides,
conferéncias, mesas redondos e demais meios de divulgacéo cientifica.

Vocé serd esclarecido(a) sobre a pesquisa em qualquer aspecto e a qualquer momento que
desejar. Vocé € livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper a
participacdo a qualquer momento. A sua participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo
ird acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios.
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A pesquisadora ira tratar a sua identidade com padr&es profissionais de sigilo e permanecerao
confidenciais. Seu nome ou o0 material que indique a sua participacdo nao sera liberado sem a
sua permissao. Vocé ndo sera identificado(a) em nenhuma publicagdo que possa resultar deste
estudo. Uma copia deste consentimento informado sera arquivada nos Comités de Etica em
Pesquisa do IPUB/UFRJ e da Secretaria Municipal de Saude (SMS), e uma terceira sera
fornecida a vocé.

Alertamos quanto ao risco de desconforto emocional durante o processo de entrevistas, e para
reduzir o risco, estas serdo realizadas, unicamente pela pesquisadora Rita de Cassia Ferreira
Silverio. A pesquisadora se compromete a estar disponivel para prestar assisténcia e apoio
focais, caso seja necessario.

Sua participagédo neste estudo ndo acarretara em quaisquer custos para vocé e ndo tera qualquer
despesa com a realizagdo dos procedimentos previstos neste estudo. Também ndo haverd nenhuma
forma de pagamento pela sua participacéo.

Eu, , brasileira(o), CPF/Identidade n.

declaro ter sido informada(o) dos objetivos da pesquisa a qual serei

incluida, de maneira clara e detalhada e esclareci minhas ddvidas. Sei que em qualquer momento poderei

solicitar novas informagdes e modificar minha deciséo se assim o desejar
Declaro que concordo em participar dessa pesquisa.

Recebi uma copia deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler

e esclarecer as minhas davidas.

Este documento foi assinado em trés vias de igual teor.

Assinatura do Participante Data

Confirmo ter dado todas as explicagdes ao (2) participante sobre 0s objetivos, o tipo e 0s riscos inerentes

ao estudo.

Assinatura da Pesquisadora Data

Nome Assinatura da Testemunha Data
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ANEXO B

NARRATIVAS DE PERDA E LUTO PROFISSIONAL

SERVICOS RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS
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A Mercantilizacio da Morte - Alvaro

A primeira vez que me deparei com a morte tdo de perto foi através do trabalho. Até
entdo nunca tinha ido a um sepultamento e nem tinha perdido um familiar que fosse tdo proximo.
Vivenciar essa experiéncia como acompanhante terapéutico no segmento do CAPS teve um
grande impacto em minha vida.

Quando o falecimento de um morador de Residéncia Terapéutica ocorre, existe um
trabalho enorme até o sepultamento. Um trabalho de fala, tendo que transmitir em diversos
espacos 0 que tinha acontecido, como aconteceu, porque aconteceu. Esse relat6rio sobre um
ocorrido tdo importante € uma responsabilidade do profissional da salde, essa investigacdo
clinica do ocorrido é imprescindivel. Contudo nem sempre é acompanhado de um espaco
acolhedor que esse momento também pede.

Apesar de ter vivenciado algumas experiéncias de acompanhar todo esse processo até o
sepultamento, como por exemplo, contato com funeraria, que em muitas situacdes me via em
um negocio, tendo que pechinchar para o dinheiro que o morador tinha deixado desse conta de
um sepultamento digno. Por algum motivo eu tenho dificuldade de lembrar os caminhos e
tramites que precisamos seguir quando se tem um Obito. Sdo experiéncias tdo desagradaveis
que por algum motivo parece que recalco e todas as vezes que acontece um 6bito e preciso
tomar a frente nesse acompanhamento eu me sinto perdido nessas situacfes. Tendo que a cada
vez ir redescobrindo os caminhos.

Lidar com esses servigos que “trabalham” com a morte de maneira cotidiana foi um
espanto também. A naturalidade que os profissionais de um necrotério lidam com esse tipo de
acontecimento também n&do vou esquecer, principalmente por ficar muito revoltado na ocasiao.
Existe uma falta de preparo desses profissionais receberem alguém que acabou de perder seja
um familiar ou ente querido. Além da falta de preparo existe outra inten¢do maior que néo é de
oferecer acolhimento e sim um certo mercado de oferecer uma funeraria parceira... Isso tudo de
dentro do hospital em um momento tdo pesado que € o reconhecimento da pessoa falecida.

Acredito que seja um desafio pensar em espacos destinados a elaboragdo do luto em
servicos como as Residéncias Terapéuticas, devido as grandes demandas e trabalhos que a

equipe precisa garantir mesmo depois do obito.
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Siléncio que Lembrava a Morte - Miriam

Compartilho que para mim, de todos os falecimentos que vi no tempo de trabalho até
hoje nas RT do CAPS, o falecimento de uma moradora jovem foi 0 que mais me afetou. N&o
sO pela forma tragica como aconteceu, mas pelo vinculo que existia neste acompanhamento.

Angela faleceu em casa engasgada com um pedago de carne em um momento bacana
de convivéncia com as outras moradoras da casa. Foi algo que ninguém podia imaginar, sem
nenhum andncio.

A cuidadora estava na RT e me ligou dizendo que achava que a Angela estava morta.
Lembro no que pensei ao receber esta noticia: “ndo € possivel”. Corri para a RT. Foi
desesperador ver o pranto das cuidadoras, o desnorteio aparente das outras moradoras e 0
choque ao me deparar com o corpo de Angela ja sem vida, no corredor da casa.

Se em vida tivemos muitas possibilidades de trabalho com ela, ndo ha o que se fazer
diante da morte. E essa realidade é muito dura. Ao mesmo tempo € impressionante como senti
algo “inteiro” em mim, pois precisei estar naquele momento e cuidar das cuidadoras e
moradoras, ligar para as pessoas da equipe, para a familia, ir na delegacia, esperar a defesa civil.
E inexplicavel a possibilidade subjetiva de realizar essas acdes diante da tristeza e do choque
da morte.

A sensacdo foi que meu luto aconteceu aos poucos. Eu sentia uma grande tristeza e
lamentac&o quando chegava na casa e Angela ndo mais abria a porta — ela abria na maioria das
vezes — e ndo mais o radio ou a televisdo estavam ligados com o som alto — Angela dizia que
ajudava com as vozes que ouvia. Do contrario, havia um siléncio, mas um siléncio que lembrava
a morte da Angela, aquela morte, daquele jeito tragico.

Sobre o luto dos profissionais, hoje eu penso que seria importante um afastamento fisico
do trabalho depois da morte de um morador que o profissional acompanhou tdo de perto. J& que
se trata de um trabalho onde as demandas sdo infinitas, corremos o risco de atropelar um

momento de luto com outras ocupagdes.
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A melhor fase de Angela - Shiva

Quando Angela faleceu por um engasgo com carne, no meu plantéo, caindo entre o vaso
sanitario e o box, foi 0 maior susto que tomei na vida. Quando escutei o barulho, sai correndo
da cozinha para a sala, vi os pés dela pelo corredor e dei um grito chamando-a pelo nome.
Quando cheguei no banheiro, comecei a gritar para a cuidadora Bete, dizendo que ela estava
morta, que ela tinha infartado, pois ela estava muito roxa.

A Bete tentando me acalmar e tentando socorré-la, eu ja chorando, muito nervosa,
tentando junto com a Bete tird-la do banheiro, mas ela era muito pesada, entdo pedi para outra
moradora da RT chamar o zelador para tentarmos tira-la do banheiro.

Comecgamos a fazer massagem cardiaca e comecou a sair um liquido da boca dela, entéo,
vimos que ela tinha se engasgado. Os dentes estavam trancados, eu chorando muito e tentando
apertar o estomago para ver se ela colocava para fora, s6 que ndo conseguimos.

Fiquei em panico, mas a0 mesmo tempo, tentando mostrar para as meninas, que se
trancaram no quarto, que ela estava passando mal e que a ambuléncia j& estava chegando para
socorré-la, até acompanhante terapéutica chegar para me ajudar a dar a noticia, que néo foi facil,
estava com 0 meu coracao apertado e tentando ndo chorar perto das outras moradoras.

Angela estava na melhor fase de sua vida, fazendo hidro, indo ao CAPS. Fui ao enterro
e |4 estava o pai (e a madrasta) que ela implorava muito para ver. Tive um sentimento ruim
para com ele, eu achava que ele era muito debilitado e ndo vi isso nele apesar da idade. A
Angela queria muito vé-lo e ele nfo aceitava a visita dela, a mesma sempre telefonava para ele.

Angela faleceu em um sabado, na segunda feira outra moradora caiu da escada e
quebrou o braco, muito triste coma morte da Angela. Com dois dias da morte da Angela tive
que cuidar da outra moradora, fiquei com muito medo de perder mais uma, ndo foi facil cuidar
dela com a morte de Angela, sorte que a ela é muito divertida e sempre saia com umas palavras
alegres e descontraidas.

Foi muito dificil cuidar dela, pois ela é muito forte'*” e 0 gesso ndo parava no braco,
entdo foram trés tentativas de gesso, entdo o médico resolveu opera-la, o luto da Angela foi
ficando para tras e 0 medo de perder esta moradora foi ficando maior que a dor, ai viera as
preocupacdes, veio 0 medo de algo acontecer com ela, o0 medo de como ela ia reagir com a

noticia de ter que operar.

147 No sentido de pesada
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Quando estava na casa pensando na Angela, pensando que eu ndo fiz o0 que eu poderia
ter feito por ela ou com ela, no que eu nao fiz para socorré-la, o que preciso aprender para que
ndo venha a ¢bito uma pessoa com 0 mesmo caso, ai me batia uma tristeza, mas ndo durava
muito, pois vinha a essa moradora com o gesso solto e la ia eu para o Salgado Filho, para colocar
outro, depois de uma semana o médico resolveu operé-Ia, ai no lugar do luto veio a preocupacao.
Em um intervalo dos acontecimentos eu pensava na Angela.

Minha ficha foi caindo quando tive que desfazer das coisas dela porque uma terceira
moradora da RT queria passar para o quarto dela. Foi muito dificil, achava que eu ndo ia

aguentar.
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Solidao em Equipe - Carla

Foi perguntado qual o meu sentimento em relacédo aos ébitos nas RT. Gostaria de relatar
que 0 que mais me marcou além da tristeza foi o fato de estar sozinha nesse momento. Passei
por trés ébitos e todos para mim foram muito solitarios.

O primeiro ébito foi da Jéssica, na época eu era plantonista noturna, mas estava em outro
plantdo, o meu plantdo foi depois do ébito. Fui informada do dbito. Estava em casa a tarde,
achei de uma maneira muito ruim, me ligaram nao lembro quem, mas foi um at, e foi assim:
olha a Jéssica faleceu na RT ta. Disseram como foi e lembro que cheguei na RT muito triste de
saber a forma como ela morreu na prépria casa, ndo tenho medo mas confesso que fiquei bem
assombrada. Lembro que fiquei a noite toda sentada no sofa da sala olhando parta o quarto
muito assustada, e, ndo recebi nenhum telefonema.

Logo depois foi Filomena, um pouco diferente porque ela ja estava doente, mais também
fiquei muito triste e da mesma forma sem nenhum apoio, conversa, nada.

E por fim Rose, essa sim para mim foi pior de todas as outras. Como era noturna tinha
feito trés plantbes sexta, sdbado e domingo. Na sexta quando cheguei achei Rose bem mal,
perguntei se tinha ido ao médico e falaram que sim, mas passou a noite, veio o sabado e quando
cheguei ela estava muito inchada. Fiquei bastante assustada e falaram que tinham levado ela na
UPA, fiquei observando, se caso piorasse..., mas foi tranquila a noite dela apesar de achar que
ela ndo estava nada bem.

E como eu vi o seu estado caindo sempre, no domingo quando cheguei fiquei muito
assustada. Rose tinha piorado muito, a plantonista do dia me passou o plantdo e falou que ela
nédo estava bem, mas eu ainda ndo tinha ido no quarto. Ela se despediu e disse que ela tinha ido
ao médico, quando fui no quarto e olhei Rose fiquei apavorada, ela tinha piorado muito. Estava
muito inchada e com muita falta de ar. Assim que me viu pediu por favor para leva-la ao médico
porque ndo queria morrer.

Sai do quarto liguei para a at, a plantonista dia ja tinha ido embora, sendo que todos
esses plantdes que fiz achei que Rose estava piorando cada vez mais e me senti impotente,
achava que precisava fazer alguma coisa naquele momento e estava me sentindo muito so.

Quando liguei para a at de plantéo, falei do que vi da Rose e que precisava socorré-la.
Rose estava desesperada, muito mal. Lembro de ter falado que se ndo socorréssemos ela iria

morrer na RT.
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A at ndo mandou ninguém para me ajudar?*®, e ndo poderia deixar a casa sozinha.
Detalhe, ela pediu para chamar o SAMU, mesmo assim entrei em contato mas s6 dava ocupado,
e entrei em desespero, mas consegui o controle. Peguei 20h e s6 consegui ajuda ja eram quase
22h, quando chegou uma cuidadora para ficar 14 na casa e foi quando consegui leva-la ao
Salgado Filho.

Rose veio a dbito, tiramos do taxi e levamos ela para dentro do hospital, mas ja foi morta.
Quando a doutora veio falar comigo percebeu que eu estava passando muito mal e me levou e
verificou minha PA que estava 22, acho que foi isso.

Para finalizar o que me levou a fazer este relato, foi o fato de dentro desse contexto me
sentir completamente sozinha, ndo tive nenhum apoio nem ajuda pela circunstancia do fato com
Rose, nem com apoio apds o acontecido. Me senti frustrada, sozinha em todos os relatos aqui
ditos.

S6é para lembrar que é fato, a equipe estava muito desassistida, mudanca
de equipe, e que hoje é bom poder dizer o quanto estd melhor em relacdo a atencdo. Hoje

estamos podendo contar mais uns com o0s outros nessa fase tdo dificil.

148 O profissionais explicitaram tratar-se de um perfodo muito dificil, de atrasos nos salérios e dificuldades com o RH, por isso
ndo foi possivel enviar de imediato uma profissional para dar suporte.
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A dor da perda: A falta da Viviam - Ana

Bem, eu me chamo Ana, sou cuidadora noturna em uma das RT vinculadas ao CAPS.

Vou relatar um pouco de como me senti com a perda de uma moradora, na qual eu ja
conhecia h4 muito tempo.

O nome dessa moradora era Viviam, ela veio do IMNS, no qual trabalhei por muitos
anos.

Viviam era uma pessoa com as fei¢Oes franzidas (meio ranzinza), era bastante rabugenta,
e a0 mesmo tempo era adoravel. Era a verdadeira dona da casa, era ela que colocava todas as
roupas para lavar, que organizava a cozinha, e ainda chamava a gente de burra, por ndo fazermos
do jeito que ela achava correto.

Viviam era fumante ha muito tempo e com isso ela tinha uma tosse que nunca passava,
até que um dia essa tosse se agravou e ela comecou a ter febre, ficar amuada e sem vontade de
fazer suas coisas.

Viviam foi para a UPA, no meu plantdo foi chamado o SAMU, nesse dia eu tinha uma
colega trabalhando comigo, foi um extra, pois Viviam ndo estava bem, e nesta época ficavamos
sozinhas (todas as plantonistas). Foi uma outra cuidadora quem acompanhou a Viviam nessa
ida sem volta.

Quando eu recebi a ligacao do coordenador do segmento com a noticia, eu me senti num
abismo, pois ela ndo apresentava estar mal ao ponto de falecer.

Claro que esse era 0 meu ponto de vista, todos nés, cuidadores dessa RT ja estavamos
abalados com tantas perdas em tdo pouco tempo.

Chegamos ao ponto em que as palavras UPAS, SAMU e HSF nos deixavam em panico,
pois nossos moradores pareciam ir sem sabermos se voltariam. Viviam faleceu no hospital e
ndo na UPA.

Até hoje eu me pego chamando pela Viviam, seja para recolher as roupas do varal, seja
para guardar as compras ou seja para ajudar a limpar o banheiro. Essa perda ainda ndo se
cicatrizou dentro de mim.

O que doi € saber que ela foi s6 mais uma para 0 nosso governo, € com a morte dela se
abriu uma vaga na RT, ja para mim, que tive o privilégio de cruzar meu caminho com a

rabugenta mais doce do mundo, foi um aprendizado e tanto.
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Pois 0 que 0 nosso trabalho nos proporciona é isso, aprendizado. Nao importa o tempo
e nem a nossa experiéncia, 0s N0ssos moradores nos ensinam novas experiéncias todos os dias.

Eu amo o que faco, pois eu fagco com amor.

Viviam estara sempre dentro das minhas memorias e exclusivamente dentro do meu

coracgao.
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Luto! Quem nunca perdeu uma pessoa especial? - Graca

Cada pessoa vive o luto de uma maneira diferente e eu descobri isso da pior forma.

Bom, trabalho em RT como técnica de enfermagem, sempre temos intercorréncias de
casos clinicos na residéncia. O caso mais recente e 0 que mais me marcou foi o do morador
Marcelo.

Alguns dias depois que Marcelo saiu do hospital psiquiatrico e foi para a residéncia,
apresentou diarreia persistente, evacuava todos os dias e em um més perdeu mais de quinze
quilos, foi muito preocupante para a equipe que era cobrada pelos profissionais que ja tinham
trabalhado como cuidador do Marcelo no hospital, perguntavam porque ele tinha emagrecido
tanto, mas nesse meio tempo eles ndo sabiam que a nossa luta ja tinha comegado. Levamos ele
na Clinica da Familia para ser examinado e encaminhado para fazer exames, fizemos alguns
exames de sangue e de imagem. A maioria das vezes era eu que o levava para fazer e isso me
deixava cada dia mais envolvida, o apego e o afeto foram inevitaveis, por trabalhar com pessoas
é dificil viver so o profissional.

Entre exames e outros eu via Marcelo piorar, oscilava muito, dias muito ruins e dias
mais ou menos. E assim eu vivia uma jornada em CF, UPA e hospitais. Ndo estava sozinha pois
toda a equipe e a irma de Marcelo estavam me dando suporte e nos consolavamos no dia a dia.
Tinhamos reunides para tentar melhorar os cuidados com o Marcelo, pois depois de um tempo
ele comecou a apresentar quadro de falta de ar, passamos a fazer nebulizacdo com
medicamentos para ajuda-lo a respirar. Entre um hospital e outro eu sofria um luto sem saber,
estava desgastada, e me culpava por ndo conseguir resposta sobre o que Marcelo tinha.

Foi algo téo dificil para mim que eu fui obrigada a procurar um tratamento psicolégico,
achei que estava surtando com tanta preocupacdo, comecei a ter medo da morte, medo de sair
de casa e me acontecer uma fatalidade, depois de algumas se¢6es com a minha psicéloga, ela
me falou que 0 meu medo era medo da morte, ndo era medo da minha morte, e sim da morte do
Marcelo, porque eu sabia que isso poderia acontecer e a partir desse diagndstico comegamos a
trabalhar o luto antes da morte. Foi estranho até para mim, e teve resultado, fui ficando mais
forte pra continuar a luta pela vida do Marcelo, ia frequentemente nas visitas no hospital onde
ele estava internado, queria passar o0 maximo de informacéo para os medicos visando um rapido

diagnadstico.
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Marcelo foi internado porque tinha sofrido trés paradas respiratorias na residéncia, teve
que ser entubado as pressas. Ele teve a parada respiratoria de madrugada e uma cuidadora fez
a manobra de reanimacao nele, e o salvou naquele momento.

Marcelo ficou internado por quase um més na UPA e um més no Hospital Ronaldo
Gazola no Acari. Na internagdo Marcelo continuava a oscilar e isso me preocupava bastante,
ele ficava cada dia mais magro e sem vida. A irmd do Marcelo ia no hospital no horario da
visita, ela ia constantemente, criamos um vinculo.

Quando Marcelo faleceu, ligaram pra ela do hospital pedindo para levar os documentos
dele, sem dar a noticia por telefone. A irma do Marcelo ligou para a at de referéncia da RT que
ele morava, explicou o que tinha acontecido e pediu para eu encontra-la no hospital.

Quando minha at pediu para eu ir encontra-la, ja tinhamos uma noc¢do de que tinha
acontecido o pior. Cheguei no hospital e ela ndo tinha recebido a triste noticia, ela me esperou
para recebermos a noticia juntas, pelo vinculo e tudo que vivemos esses meses. Ela ndo estava
sozinha, o esposo estava com ela. Fomos pedir informacdo para saber o que houve, nos
encaminharam para a sala da recepc¢do do CTI e o médico de plantdo veio nos dar a noticia,
falou que Marcelo tinha tido uma parada cardiaca e ndo resistiu, tinha falecido naquela
madrugada. Choramos abracadas, a ficha tinha caido, tudo acabou, o sofrimento do meu querido
Marcelo se foi.

No enterro dele eu coloquei uma moeda de cinquenta centavos*® no caixao junto dele,
como se fosse presentead-lo, mesmo sabendo que ele ndo sabia disso mas me acalentou.

Hoje s6 me resta a saudade daquele brincalhao.

149 Em sua narrativa oral, Graga nos conta que Marcelo tinha o habito de pedir moedas de cinquenta centavos, e sempre as
tinha em maos.
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O cuidado profissional apds a morte - Fabiana

As experiéncias com morte no SRT me suscitaram muitas sensagdes e questionamentos.
Trabalhei como acompanhante terapéutico nas Residéncias Terapéuticas do CAPS no periodo
de 2016 a 2017, quando me deparei por diversas vezes com a finitude da vida. Essas vivéncias
mobilizaram toda a equipe de segmento devido as questdes praticas e objetivas a serem
resolvidas, e também pelas questdes subjetivas, uma vez que trouxeram cargas de sofrimento
significativas.

No SRT o cuidado profissional segue apds a morte, em especial quando o morador ndo
possui referéncias familiares. Autorizacdo judicial para liberar o corpo, jA que somente
familiares estdo autorizados a priori; esperas que parecem interminaveis, vezes no IML e outras
no hospital; funeraria; dificuldade de conseguir horario para o sepultamento; fazem parte do
processo. Essas questes de ordem pratica e as questdes subjetivas, que dizem respeito ao modo
como cada profissional da equipe foi afetado pela morte de cada morador, se atravessam e
parecem disputar espaco. Enquanto profissional, € preciso cuidar de toda a situacdo de morte,
avisar as pessoas com quem o morador possuia relacdo, sentindo um grande pesar, mas em meio
a toda burocracia e aos inUmeros questionamentos que devem ser respondidos, ndo ha espaco
para refletir profundamente sobre aquela falta.

Ha um momento em que a parte operativa das situagcdes de morte se esgota, e é quando
se torna possivel e necessario se deparar integralmente com aquela perda, sem o0s
atravessamentos das questdes imediatas. A dureza do contato direto com necrotérios e
funerarias da vez a uma reflexdo por vezes silenciosa, que fazem experimentar as mais diversas
sensagdes. Aprender com uma situagcdo de morte, a partir de reflexdes silenciosas e,
principalmente, coletivas, pode ser mais doloroso do que estar em um necrotério resolvendo
questdes burocraticas diante de uma intensa circulacdo de corpos, tratados como material
descartavel.

Aprender com a morte para 0 acompanhante terapéutico significa se deparar com 0
tamanho de sua responsabilidade e ao mesmo tempo com o seu limite profissional. Uma de suas
importantes atribuicdes é convocar a rede de cuidados dos moradores para compartilhar a
grande responsabilidade que é cuidar em liberdade.

Admito que esse movimento por vezes era exaustivo. Percebo que o fato de ter uma

equipe que cuida do morar pode gerar a falsa sensacéo de que os moradores estdo plenamente
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assistidos, como se estes profissionais pudessem responder pela totalidade de questdes que se
apresentam no processo de desinstitucionalizacéo.

Para estes profissionais que cuidam do morar e que estdo lado a lado com 0s usuarios
em seu cotidiano, a morte pode se apresentar com a estranha sensacdo de uma responsabilidade
exacerbada ou mesmo culpa: “o que escapou?”’, “como poderia ter sido diferente?”, sdo alguns
dos questionamentos que se apresentam, apesar do entendimento de que nado é possivel ter total
controle sobre a vida do outro.

A auséncia provocada pela morte de um morador de RT deixa marcas na equipe, que
segue acompanhando o cotidiano da casa, e nos outros moradores que dividiam a casa, algumas
vezes 0 quarto e que compartilhavam parte da vida. O vazio que fica no lugar que o falecido
morador ocupava nha casa € uma presenca constante. Em meio ao luto é preciso se reinventar
para dar continuidade ao trabalho e auxiliar os moradores na ressignificacdo do cotidiano da

casa.
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Manual Operativo sobre o enfrentamento do Luto nos
SRT para profissionais e gestores em SRT




242

Este material didatico consta como suplemento da dissertacao de mestrado de:
Rita de Cassia Ferreira Silverio — 2020
Mestrado Profissional em Atencdo Psicossocial — IPUB/UFRJ

Orientacdo: Nuria Malajovich
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Pretendemos - com este material - contribuir para legitimar o luto dos profissionais em Servigos
Residenciais Terapéuticos (SRT), a partir das ressonancias identificadas em suas subjetividades
e em seus processos de trabalho, conforme evidenciado na pesquisa de mestrado da qual este

guia faz parte.

O primeiro aspecto a ser destacado refere-se & morte em si. Ou seja, todos nés morreremos,

inclusive nossos pacientes/moradores em SRT, pois também as pessoas portadoras de
transtornos mentais diversos), diferentemente do que muitos propagam por ai, adoecem e
morrem. O que faz toda a diferenca, portanto, € a maneira como serdo cuidados em vida, na
iminéncia da morte e quando da morte em si. Pois também o cuidado com o corpo do morto e
todo o seu entorno estdo interligados ao cuidado e incidird sobre a elaboracdo da perda e do
luto. E o primeiro passo para lidarmos com a morte no campo da Satde Mental € desconstruindo
em nossas praticas e discursos aquilo que se apresenta como tabu a emergéncia do adoecimento,
da perda e do luto de nossos pacientes e moradores. O que de forma alguma pode ser confundido
com descuido, descompromisso, desinteresse ou 0 que o valha. Outrossim, significa ter clareza
de que também as pessoas com transtornos mentais graves adoecem fisicamente e precisam de
tratamentos clinicos correspondentes, sejam eles, preventivos, curativos, reabilitadores ou
paliativos. Ademais, elas também morrerdo como qualquer um de nds, e desde que tenham sido
adequada e integralmente cuidadas, ndo h& porque culpar-se ou culpabilizar aqueles que lhe

acompanharam.

O segundo aspecto refere-se ao luto propriamente dito. Compreendendo-se por luto a reagéo

a perda de algo ou alguém que ocupou um lugar especial em nossas vidas, em um processo
singular e sem fim pré-determinado, que depende de inimeros fatores internos, afetivos,
vinculares/relacionais, ambientais, redes de apoio existentes, tipo de perda, causa e
circunstancias da perda, aspectos contextuais e sociais, assim como dos recursos de
enfrentamento ja utilizados ou de outros que possam ser identificados. Além do mais, o
comportamento de apego (ou vincular) visa sempre a manutencdo de um lago afetivo, e,
naquelas situacdes onde os lacos ndo serdo restabelecidos devido a perda, experiéncias muito
primitivas de apego impactardo no curso da vida a partir da perda, assim como na elaboragéo

do luto, influenciando inclusive na forma como seré vivenciado e nas suas manifestagoes.
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Do mesmo modo, o luto também apresenta variagdes quanto a sua estruturacdo, que

dependerao dos aspectos acima mencionados: Luto Normal; Luto Antecipatdrio ou Antecipado;
Luto Ambiguo; Luto Inibido ou Adiado; Luto Crénico; Luto Traumatico e Luto Nao-

Reconhecido.

Sendo assim, o processo de luto pode iniciar antes da perda, subsidiando sua preparacéo,

configurando-se assim como luto antecipatorio. E até essa antecipacdo requer um equilibrio

dinamico.

As demais formas de enlutar-se implicam em complicacdo do luto, e envolvem:

e Manter-se intensa e estreitamente orientado para perda com o passar dos anos (Luto
Cronico);

e Prolongar o processo de evitacdo e/ou negacao da perda, orientando-se exclusivamente
para a restauracdo (Luto Adiado);

e Sentir-se incapaz de solucionar o impasse entre viver a perda e a restauragdo, devido ao
amor e 6dio e/ou culpa experimentado, o que remete a algo impossivel de reparar (Luto
Ambiguo);

e Remeter-se continua e sistematicamente ao episodio traumatico o que impede tanto a
elaboracdo do luto como a sua reparacao com consequente continuidade da vida (Luto
Traumatico).

e Ha ainda situagdes onde a pessoa ¢ privada do direito de enlutar-se, seja porque o
relacionamento nao ¢ reconhecido, a perda ou a realidade da perda ndo ¢ reconhecida,
o enlutado ndo é reconhecido, as circunstancias da morte ndo sdo reconhecidas, ou a
maneira de enlutar-se € o0 modo como um individuo sofre ndo sdo reconhecida (Luto
Nao-Reconhecido). Esta tltima forma de enlutar-se diz respeito ao a ndo valida¢io do
luto, como identificamos nos profissionais dos SRT, o que concorre para a complicacdo

do luto.

Alguns fatores concorrem para o curso saudavel do luto, em diversas dimensfes: emocional,

cognitiva, fisica e comportamental, que poder&o persistir durante algum tempo, de acordo com

a singularidade de cada pessoa e situacdo. Sendo que no decorrer deste processo inumeras
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destas condicGes se apresentardo, muitas vezes coexistindo ou sobrepondo-se, em um
movimento oscilatorio de contato, que de modo geral transitam entre a negacédo; desorganizacao

ou desespero, conscientizacdo e restabelecimento.

Em suma, o luto saudavel abrange: a aceitacdo da perda e do fato de que aquele ou aquilo que

se perdeu ndo voltara; a elaboracdo da perda, o que significa, entre outras coisas, (re)ajustar-se
gradualmente e em seu préprio tempo ao cotidiano da vida, agora sem a pessoa perdida; e a

ressignificagdo da perda, encontrando outro lugar em sua vida para aquele que se perdeu.

Os fatores presentes no luto sauddvel ndo diferem daqueles existentes nos lutos que se

complicam, salvo em grau e intensidade, excecdo parcial deve ser feita para os aspectos
relacionados ao luto traumatico onde hé episoédios como catastrofes, perdas multiplas, subitas

ou violentas.

Fatores emocionais presentes no luto: tristeza, raiva, medo, culpa, angustia, saudade, alivio,

solidao, desamparo, entorpecimento, fadiga, choque.

Fatores cognitivos presentes no luto: primeiramente o registro preliminar da perda e a

incapacidade de processa-la; seguida processando das informagdes e sua ressignificagao.

2 ¢

Sensacoes fisicas que acompanham o processo do luto: “vazio no estomago”, “aperto no peito”,
“nd na garganta”, hipersensibilidade ao barulho, sensacdo de fraqueza muscular,

despersonalizacao, prostracdo, taquicardia, dificuldades respiratdrias e/ou digestivas

Fatores comportamentais presentes no luto: perturbagdes do sono e do apetite, distracdes

frequentes, sonhos com a pessoa que faleceu, hiperatividade, choro e/ou suspiros, isolamento
social, evitacdo de acdes ou lugares que lembrem a pessoa falecida ou excessiva afei¢do aos

objetos que a recordam.

Alguns desafios no processo de elaboracao do luto: reconhecer a realidade da perda; abrir-

se a dor; rever o proprio mundo de significados; reconstruir a relagdo com quem se perdeu;



246

reinventar-se.

Portanto, o curso saudavel do luto implica um processo ativo por parte do enlutado, que

envolve: permitir-se sentir a perda; compreender as circunstancias da morte; abrir-se a sua
prépria dor; rever o mundo de significados; reconstruir a relagdo com quem se perdeu,

reinventar-se a si mesmo; nao se isolar e procurar ajuda.

Deste modo, a reconstrucdo de significados no luto, ou seja, como integramos a perda em

nossas vidas e quem nos tornamos a partir dela, envolve o enfrentamento de algumas questdes:
a morte como acontecimento que nos ajuda, ou ndo, nas construgdes que orientam nossas vidas;
0 luto como um processo singular e Unico; o luto como algo que n6s mesmos fazemos e ndo
algo que fizeram conosco; o luto como oportunidade de reafirmar ou reconstruir o mundo
pessoal de significados; o luto como um trabalho que cumpre a funcdo de reconstrucdo de

nossas identidades e de nossas relagdes como sobreviventes a perda.

O modo de enfrentamento da perda e do luto proposto no presente trabalho € o Modelo de

Processo Dual do Luto (Schut e Stroebe, 2010 [1999]), em que o enlutado oscila entre dois tipos de
enfrentamento: oras orientando-se para a perda (busca lidar com a perda, detendo-se nela e
trabalhando alguns dos aspectos que lhe dizem respeito) e oras orientando-se para a restauragao
(procura lidar com as atividades cotidianas e reorganizar a vida). Logo apds a perda ¢ esperado
que o movimento do enlutado esteja mais direcionado para a perda, por isso compreendemos e
reafirmamos a necessidade de criagdo de espacos de escuta e acolhimento onde a equipe de
segmento dos SRT possa entdo relatar suas experiéncias de perda no ambito deste trabalho,
como fator essencial a elaboracdo do luto e a orientacdo para a restauracdo, evitando-se

complicagdes do luto, e consequentemente desdobramentos negativos para o trabalho.

Para a maior parte das pessoas o processo de luto seguird o curso normal sem que haja a

necessidade de intervencio terapéutica, porém existem situagdes em que a pessoa precisara

buscar ajuda psicoterapéutica a fim de evitar complicacdes no luto.

O nio reconhecimento do luto é um dos fatores de risco na complicacao do luto, dai

insistirmos em sua validagcdo e no suporte que advém deste reconhecimento. Outros fatores de
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risco sdo: perdas traumaticas; predisposicdo ao estabelecimento de relagdes afetivas
ambivalentes; relagdes afetivas altamente ansiosas com cuidado compulsivo; relagdes afetivas
evitativas, onde predominam esforgos exaustivos para reivindicar a autossuficiéncia emocional
e a independéncia de todas as ligacdes afetiva. Em sintese, o luto podera se complicar quando
houver auséncia de oscilacdo entre as estratégias orientadas para a perda e aquelas orientadas a

restauracdo, ou entdo quando houver distirbios neste processo.

Restabelecido este panorama geral a respeito do luto, apresentamos a seguir as condicoes de

protecio ao luto no contexto dos SRT, elencadas a partir das narrativas orais e escritas dos
profissionais participantes da pesquisa autoetnografica, conforme pode ser verificado em sua

integra no quarto capitulo da dissertagdo de mestrado.

1. O reconhecimento e a validacdo do luto dos profissionais dos SRT, o que envolve

considerar as suas implicagcdes ndo s6 em nivel pessoal, como também para o coletivo
de profissionais e moradores nos SRT. Reconhecer o luto, portanto, demanda
reposicionamentos institucionais, dentre eles, os diretamente relacionados:

i. Licenca Nojo®™®

- periodo em que o funcionério pode ausentar-se do trabalho sem prejuizos
salariais. Esta modalidade de licenca ndo prevé o afastamento de profissionais de satde no
contexto do seu trabalho, uma vez ndo reconhecer (ou mesmo desconhecer) a vinculacéo
gue possa existir entre profissional-paciente. Entendemos que no caso dos profissionais da
equipe de segmento que possuem uma vinculacdo mais estreita com o morador perdido, este
afastamento deveria ser considerado e acordado considerando-se as circunstancias, como
uma das maneiras de contribuir com o curso saudavel do luto, assim como com 0s
desdobramentos para o trabalho, que podem ser mais produtivos e efetivos apds este periodo

de afastamento do profissional.

ii. Nos casos em que ndo houver possibilidades do afastamento do trabalho, articular com esse

profissional de referéncia, quais das atividades e tarefas mais imediatas ele estad apto,

150 Termo de origem portuguesa para designar o luto, incorporado pela CLT com o nome original. O tempo de afastamento que o funciondrio
terd direito ird variar conforme o grau de parentesco. E concedida normalmente nos casos de falecimento de pais, irmaos, filhos e do conjuge,
porém também pode ser solicitada em casos de ébitos de parentes mais distantes, como padrasto, madrasta, sogros e cunhados. Nesses
casos, o periodo de afastamento serd menor, sendo que o tempo esta previsto na legislagdo. Ha variagdes neste tempo entre celetistas (CLT)
e servidores.
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naquele momento, a realizar. Ainda que isso envolva, por exemplo, realizar atividades em

outras RT ou outras ndo relacionadas diretamente com a perda.

2. Espacos institucionais destinados a elaboracdo do luto no contexto dos SRT, destacando

que estes espacos devem vir a somar-se aos espacgos ja existentes e ndo substitui-los.
Exemplificando, é muito importante que parte da equipe de segmento®®! participe das
supervises do CAPS conjuntamente da equipe assistencial. Entretanto, é necessario
que existam espacos, 0s quais ndo precisam ser fixos criando a obrigatoriedade de uma
nova agenda, em que se possa abordar a questdo das perdas vivenciadas nos SRT
(algumas ainda em sua iminéncia) ndo em termos de prestagdo de contas ou
esclarecimentos a equipe, mas como espaco continente que permita a elaboracao do luto
e das situacOes dificeis vivenciadas. Inferimos que estes espagos possam, inclusive,
contribuir na revisdo do impasses e desafios, produzindo mais leveza em outras

situacdes que possam advir e maior interlocucdo entre a prépria equipe de segmento.

3. Integralidade do cuidado aos moradores dos SRT, favorecendo a articulacdo dos pontos

de atengdo da rede de saude, nos niveis macro e micro politico (considerando-se aqui
também os equipamentos e profissionais da assisténcia como agentes micro politicos).
Primeiramente buscando-se alternativas para romper a separagdo equivocada entre
saude geral e saude mental, rompendo assim a fragmentacdo e consequentemente a
desresponsabilizacdo da rede pelos pacientes com transtornos mentais severos;
fomentando a informacdo e a formacdo dos profissionais em salde quanto a RAPS,
conferindo maior visibilidade aos equipamentos existentes, o trabalho realizado, os
profissionais que constituem esse eixo da RAS, e especialmente a clientela envolvida.
Prioriza-se assim diminuir a distancia existente e com isso aumentar as possibilidades

de interlocucao;

4. Elaborar - desde o primeiro PTS do paciente - estratégias coletivas e integrais de cuidado,

envolvendo desde o inicio e dentro do possivel, os componentes da rede de cuidados

151 Coordenadores/as com frequéncia, e at, cuidadores e técnicos de enfermagem quando for necessario a discussao de caso de
um morador em SRT. Além disso, a equipe de segmento precisa manter as suas reunides (para alguns segmentos maiores, de
mini equipes), para que possa tratar de aspectos mais praticos e intimistas referentes ao cotidiana da vida em uma casa e na cidade,
e que ndo cabem no contexto das supervisdes do CAPS, pois envolvem inclusive decisdes de ordem préatica a serem tomadas, algumas
imediatamente, como em qualquer casa. Entretanto, sustento que a direcdo do CAPS deve ter um espago constante de supervisao com a equipe
de segmento, assim como o supervisor do CAPS. A configuracdo destes espacos e sua concretude tendo em vista a realidade temporal e as
inimeras funcdes do CAPS, precisam ser repensadas. Ademais pelo fato das RT terem aproximadamente, apenas, duas décadas; estarem
diretamente vinculadas aos CAPS oficialmente h& apenas uma década; e virem crescendo substancialmente ao longo do tempo.
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mais basicos aos moradores dos SRT. Visando assim o compartilhamento de maneira
corresponsavel. Saliento que estas estratégias e atribuicdes sejam pactuadas em varios
niveis institucionais, ndo ficando a encargo somente da equipe de segmento, como ja
vem sendo. De modo que a atencdo as pessoas com transtornos mentais possa ser

pautada nas agendas em salde, como é para qualquer cidadao de direitos.

E fundamental que além da supervisdo clinica com viés psicolégico, psiquiatrico e

social, também se invista na supervisio clinica/técnica de enfermagem relacionadas as

demandas clinicas nos SRT e voltadas, preferencialmente, para os técnicos de

enfermagem e cuidadores. Pudemos verificar, através dos relatos, pelo menos trés
situacdes em que as profissionais se sentiram mais aptas a realizar determinada manobra
emergencial na RT, apds a supervisdo com a enfermeira do CAPS. Ressaltamos aqui,
que nos referimos aquelas manobras e intervencdes que podem ser realizadas em casa
até pelo cuidador familiar, e que ndo dizem respeito as atribui¢des exclusivas dos
profissionais de enfermagem. Como poderia ser bem interessante também, em
articulacdo com as Clinicas da Familia e os NASF - se nédo tivessem sido excluidos
recentemente do escopo da Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB) — a
transmissdo aos cuidadores e técnicos de enfermagem de aspectos concernentes ao
manejo de cadeirantes e acamados por fisioterapeutas; em situacGes de dificuldades com
alimentacéo e/ou cuidados com sonda; a articulagdo com fono; no¢Ges béasicas de saude
bucal com dentista; e atividades fisicas adequadas a cada morador ou mesmo no plano
geral, como por exemplo, alongamento, junto ao educador fisico. O que pode
potencializar os cuidados aos moradores e o préprio cuidado de si do profissionais que

possuem uma carga horaria de trabalho de 40h e podem se beneficiar destas orientacdes.

Tal qual evidenciado em varias narrativas, a qualificacdo clinica basica da equipe de
segmento mostrou-se um recurso essencial ao cuidado despendido pela equipe de
cuidadores e técnicos de enfermagem aos moradores dos SRT, em contrapartida atuando
como medida de salvaguarda e autoafirmacao dos préprios profissionais, que sentem-se
mais seguros e preparados para lidar com os desafios impostos pela clinica. Exemplo
pratico foi o Curso de Primeiros Socorros elaborado pela enfermeira do CAPS e que

serviu de subsidio as a¢Ges das profissionais nas situacdes de emergéncia subsequentes.
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2.

7.

Supervisdo a equipe de segmento com a supervisora do CAPS, de forma frequente e

sistematizada para discussdo e elaboracdo das situacdes vividas no campo do

acompanhamento terapéutico®

e em situacdes dificeis, como no caso de perda e luto.
Na nota de rodapé 144 abordamos alguns aspectos que diferenciam e caracterizam o

espaco de reunido da equipe de segmento.

Manutencdo de RH adequado & demanda nos SRT e CAPS inerente ao trabalho

realizado pelo CAPS em sua vertente assistencial e junto aos dispositivos residenciais.
Na Atencéo Psicossocial convencionou-se trabalhar com recursos abaixo do minimo, o
que tem produzido sobrecarga, desgaste e adoecimento profissional, além de impoténcia,
pois torna-se impossivel realizar todas as acdes e de forma clinica ampliada. Para
ampliarmos e mantermos SRT precisamos contar com numero adequado de recursos
humanos ndo so6s nas RT, como também nos CAPS, com nimero de profissionais
proporcionais & demanda. Certamente este ndo é o Unico fator relacionado a questéo da
demanda, outros aspectos precisam ser redesenhados tendo em vista a realidade atual,
mas nao resta davidas de que se trata de um fator significativo, como pudemos conferir

em diversas narrativas.

Ainda sobre RH, cabe repensar o formato atual de plantdo noturno com um Unico

cuidador/a, estabelecendo-se dois cuidadores/as noturnos/as em cada RT por plantio®®®,

como parametro minimo. O que visa garantir, primeiramente o suporte adequado a todos
os moradores da RT, haja vista em situacbes de agravamento da saude, em que 0
profissional precisa se deslocar com o morador adoecido e ndo ha como deixar 0s
demais sozinhos, o que é cada vez mais comum, em virtude da complexizacdo das RT

154

a partir do envelhecimento >, e da condicdo de saude das pessoas ainda

institucionalizadas, seja do ponto de vista fisico e/ou psiquico.

Segundo as profissionais, o fato de haver um parceiro com guem contar nos plantdes

noturnos, onde comumente ha s6 um profissional, € um fator de regulacéo da seguranca,

152 |mporta destacar, que muito embora nos SRT da cidade do Rio de Janeiro exista a fungdo contratual de acompanhante
terapéutico, 0 acompanhamento terapéutico transversalizar todas as demais funcdes, inclusive do CAPS dependendo daquilo
que se realiza e do manejo clinico.

153 |_embramos que as RT de baixa complexidade ndo possuem cuidadores noturnos e nas de média complexidade o plantonista diurno s
permanece até 20h no maximo 21h.

154 Falamos de envelhecimento de uma clientela outrora gravemente maltratada em que torna-se mais incomum envelhecer com salde. De
forma alguma, consideramos todo e qualquer envelhecimento nestes termos.
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e portanto, promotor de confianca e autonomia-compartilhada pelos profissionais nas
acdes empregadas. Esta possibilidade de compartilhar responsabilidades e decisées no
ato do acontecimento, parece promover base segura as intervengdes que serao realizadas,
inclusive a possibilidade de deslocar-se com aquele morador que necessita de socorro
imediato, sem desassistir aos demais, reassegurando o cuidador em suas decisoes e

acoes.

Trabalhar os aspectos que distanciam e fragmentam a equipe do CAPS, sem com isso

produzir indiferenciacdo em suas vertentes assistencial e de segmento indispensaveis ao

desenvolvimento do trabalho;

Favorecer e impulsionar, nos planos micro e macro institucionais, relagdes

horizontalizadas de trabalho. Pois, muito embora, 0 modelo de gestdo horizontalizado

em salde esteja na ordem do dia, no geral os paradigmas e relacdes ainda sdo pautados
em modelos hierarquizados, verticais e fragmentados oriundos da Revolucéo industrial

e do modelo Taylorista de divisdo do trabalho.

Quanto a ocupacéo de recurso vago em SRT nos casos de morte e luto - ndo obstante se

considere a regra geral formulada e estabelecida no intercruzamento entre a necessidade
de dar continuidade ao processo de desinstitucionalizacdo daquelas pessoas ainda em
regime de longa permanéncia institucional e a realidade cotidiana dos SRT pela cidade
ao longo do seu tempo de existéncia - sugerimos que naqueles casos, em que néo seja
possivel a ocupacdo com a brevidade requerida, todos os envolvidos sejam implicados
na tomada de decisGes e responsabilizados pelas consequéncias oriundas de qualquer

que seja a decisdo tomada.

Quanto a formulagdo de relatério apds o dbito do morador em SRT, acredito que a

instituicdo do prontuario eletrdnico universal poderia favorecer a todos os envolvidos,
conferindo objetividade, visibilidade e prontiddo com relacdo aos dados principais sobre
a saude do morador em SRT e mediante a sua morte. Como estamos ainda longe de
atingir tal meta, talvez uma solucdo proviséria seja construir coletivamente uma maneira
de fazer circular a noticia do 6bito e suas circunstancias sem com isso onerar aos
profissionais diretamente envolvidos no pds-6bito imediato. Pressuponho, ainda, que

varios aspectos concorrem para encurtar essa distancia que torna imperativa a
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formulacdo do relatério, porém talvez caiba antes de mais nada, enfrentarmos aquilo

que torna imperativo a sua producao.

Alguns dos itens apresentados, como a questdo da ocupacao do recurso vago e do relatorio,

ainda encerram um paradoxo para mim, por isso permanecem de certo modo em suspencéo,
ndo h& uma resposta assertiva, deterministica e final sobre esses assuntos, ha reflexdes e ddvidas
que requerem outros componentes para que Se possa avangar nesta discussdo. Talvez com o
tempo seja possivel avancar nestes pontos elucidando-os e construindo outras possibilidades de

entendimento.

Conforme podemos perceber, as condi¢Bes de protecdo ao luto nos SRT, envolve uma série de

fatores que variam em grau de complexidade e alcance, inclusive inerentes ampliacdo da clinica
em Atencdo Psicossocial. E envolvem em seu bojo afetos, saberes e poderes nos plano macro e
micro. Como ndo temos ingeréncia sobre os macro poderes, compete-nos enguanto
profissionais de satde, ndo nos deixar tomar pela impoténcia e paralisacdo, tonando-se mister

investir nas agdes micro politicas ao nosso alcance.

Saudacoes!!!
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ANEXO D

ORIENTACOES SOBRE LUTO
Para Profissionais nos

Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT)
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Apresentacao

O meu interesse em pesquisar o tema do luto dos
profissionais no ambito da desinstitucionalizacdo, mais
especificamente dos Servigos Residenciais Terapéuticos
(SRT), se deu a partir do meu percurso na area técnica na
cogestao deste projeto de ambita publico. Minha intengao é
de conferir visibilidade ao luto dos profissionais nestes
dispositivos e inspirar a criagao de espacos coletivos de troca
e compartilhamento sobre as questdes inerentes ao luto do
profissional. Pretendo assim, favorecer a reflexdo e a
ressignificacdo do papel do luto no ambito coletivo de
trabalho nos SRT, permitindo a construcao de conhecimento
acerca da tematica do LUTO dos PROFISSIONAIS no ambito
dos SRT, e das diferentes formas de lidar com esta questao.
Este livreto resulta, portanto, da minha dissertacao de
mestrado “O LUTO DOS PROFISSIONAIS NOS SERVICOS
RESIDENCIAIS TERAPEUTICOS: DO VETO AO
RECONHECIMENTO.
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O LUtO € a reagao a perda de algo ou alguém que

ocupou um lugar especial em nossas vidas, em um processo
singular que ndo possui um comeco ou um fim pré-
determinado. Ele se processa no decorrer da vida de cada
individuo, com caracteristicas que lhe sdao proprias. Sendo
assim, a maneira como cada um viverd e administrara suas
perdas dependera de incontdveis fatores, entre eles: se é a
primeira perda ou se outras perdas ja foram vivenciadas;
como a pessoa reagiu as perdas anteriores e como foi o
processo de elaboragao do seu luto; quais foram os recursos
utilizados naquele momento e 0s recursos com que conta
agora para o enfrentamento desse processo; o contexto em
que a perda se deu; quem ou o que se perdeu; qual a
dinamica entre eles; quais 0s recursos de enfrentamento;
quais os riscos e vulnerabilidades; com qual rede afetiva e

social pode contar; entre outros fatores.

O luto dentro dessa perspectiva processual, em que nao ha
uma resolugao, por assim dizer, e sim a elaboracao através
da vida, ndo ha que ser resolvido ou superado e sim
processado de acordo com o significado atribuido a vida, as

perdas e, por fim, a morte”. (Silverio, 2010, p.139).



A resposta normal ao luto «

composta por quatro dimensdes: emoc¢des, cognicoes,
sensacoes fisicas e comportamentais, que poderao persistir

durante algum tempo.

Fatores emOCionaiS presentes no luto:

Tristeza e Solidao

Raiva e Desamparo
Medo e Entorpecimento
Culpa e Alivio

Angustia e Fadiga

Saudade e Choque

PrOCESSOS Cognitivos presentes no luto:

Em um primeiro momento, o ‘registro preliminar das
informacdes relevantes sobre a perda e o luto, assim como a
incapacidade de avalia-las imediatamente de forma

aprofundada, o que estd atrelado a fase de torpor;

Em um segundo momento, uma avaliacao mais profunda das
informagdes vai se processando, algumas destas sao
examinadas e reexaminadas, outras vao sendo adicionadas

e outras permanecem evitadas.
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Sensagﬁes fl’SicaS que acompanham o processo

do luto:

e “Vazio no estomago”

e “Aperto no peito”

e “NO na garganta”

e Hipersensibilidade ao barulho
e Sensacdo de fraqueza muscular
e Despersonalizagao

e Prostracao

e Taquicardia

e Dificuldades respiratérias e/ou digestivas

Fatores comportamentais presentes no

luto:

Perturbacdes do sono e do apetite
e Distragoes frequentes

e Sonhos com a pessoa que faleceu
e Hiperatividade

e Choro e/ou suspiros

e [solamento social

e Evitacao de a¢des ou lugares que lembrem a pessoa falecida

ou Excessiva afeicao aos objetos que a recordam



Desafios no processo de

EIaboragao dO IUtO — dependerao da

singularidade de cada perda e de cada pessoa, assim como

dos recursos de que dispOe para o seu enfrentamento:

Reconhecer a realidade da perda - envolve lidar com as sucessivas

confrontagdes com o fato de que a pessoa nao existe mais e com todas

as demais limitacGes impostas pela perda;

Abrir-se_a dor - alternado entre a orientacdo para a perda e a

orientacdo para a reparacao; entre o sentir e o fazer; a atencdo aos
sentimentos mais dolorosos e a reflexao sobre tudo o que a perda
envolve; e a reorientagdo para as tarefas cotidianas, que nos ajudam a
descansar da intensa angustia que acompanha toda a elaboracao ativa

do luto;

Rever o préprio mundo de significados — pois a experiéncia de perda

afeta nosso sistema de crencas e pressuposicoes que, até aquele

momento, sustentavam nossa vida, exigindo profundas revisdes;

Reconstruir a relacdo com quem se perdeu — uma vez que a morte

determinar transforma a relacdo, convertendo uma relacdo baseada

na presenga fisica noutra baseada numa conexao simbdlica;

Reinventarmo-nos a nds mesmos — através da revisao de nosso mundo

presumido.
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O processo de luto requer:

Continuarmos a viver - cada um a seu tempo - mesmo sem a
presenca daqueles a guem amamos. Significa muito mais do
que simplesmente sobreviver, mas seguir com a vida apods a
transformacdo, permitindo-se relagcdes significativas ao
mesmo tempo em que se mantém a memoria da pessoa

perdida.

Para que o IUtO Siga de forma

Sda Udével, algumas sugestdes:

Permitir-se sentir a perda;

Compreender as circunstancias da morte da pessoa querida,
desenvolvendo uma explicagao pessoal para ela;

Tomar a decisao consciente de atravessar a sua dor,
assumindo-a para Si e para os outros;

N3o se isolar e procurar ajuda, pois muito embora o luto

consista em um processo pessoal, o suporte afetivo e social

desempenha papel fundamental.



A reconstrucao de significados

no IUtO, ou seja, como integramos a perda em nossas

vidas e quem nos tornamos a partir dela, envolve o

enfrentamento de algumas questdes:

A morte como acontecimento que nos ajuda nas
construcdes que orientam nossas vidas ou que se constitui
em uma nova experiéncia em que as constru¢des anteriores

nao podem ser aplicadas;
O luto como um processo singular e Unico;

O luto como algo que nés mesmos fazemos e nao algo que

fizeram conosco;

O luto enquanto oportunidade de reafirmar ou reconstruir o

mundo pessoal de significados que foi abalado pela perda;

O luto como um trabalho que envolve diversos sentimentos,
comportamentos, sensacOes fisicas, e fatores cognitivos,
gue cumprem a funcdo de reconstrucao de significados

depois da perda;

E a reconstrug¢ao relacional de nossas identidades como

sobreviventes a perda.
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Fatores de risco na complicacao

do luto:

O nao reconhecimento do luto é um dos fatores de risco na
complicacdo do luto, dai insistirmos em sua validacdo e no
suporte que advém deste reconhecimento. Outros fatores
de risco sdo: perdas traumaticas; predisposicdo ao
estabelecimento de relacGes afetivas ambivalentes; relagdes
afetivas altamente " ansiosas com cuidado compulsivo;
relacdes afetivas evitativas, onde predominam esforcos
exaustivos para reivindicar a autossuficiéncia emocional e a
independéncia de todas as ligagdes afetiva.

Em sintese, o luto podera se complicar quando houver
auséncia de oscilagao entre as estratégias orientadas para a
perda e aquelas orientadas a restauracao, ou entao quando

houver disturbios neste processo.

Nas situacGes onde se identifiguem fatores de risco e/ou a
predominancia dos fatores emocionais, cognitivos, fisicos,
entre outros, de forma persistente ao longo do tempo, ou
seja, com predominancia somente no confronto com a perda
ou entdao no enfrentamento adaptativo, sugere-se a busca de

apoio terapéutico.



A dor do luto é tanto parte da vida quanto a alegria
de viver; é, talvez o preco que pagamos pelo amor,
o pre¢o do compromisso. Ignorar esse fato ou fingir
que ndo é bem assim é cegar-se emocionalmente,
de maneira a ficar despreparado para as perdas que
irdo inevitavelmente ocorrer em nossa vida, e
também para ajudar os outros a enfrentar suas

proprias perdas. (Parkes, 1996, p. 22)
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