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Resumo

O presente estudo emerge com base em minha pratica como psicologa em uma Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTI neonatal) e versa sobre as possibilidades de intervencdo do
psic6logo com os diferentes personagens desse cenario — bebés, pais, familiares e equipe de
salde — e em variadas situacOes, discutindo como tais intervencGes podem operar efeitos
terapéuticos e preventivos em termos de salde mental. Com a finalidade de atingir tal
objetivo, percorrem-se conceitos teoricos, sustentados no referencial psicanalitico, que
auxiliam na compreensdo dos fenbmenos psiquicos vigentes e embasam as modalidades de
intervencdo; sdo eles: trauma, desamparo, angustia, luto e simbolizacdo. Ademais, faz-se uma
revisdo da literatura sobre intervencao psicoldgica com bebés e em UTI neonatal, articulando
tais ideias com as funcdes de cuidado propostas por Figueiredo (2009). A partir do método
qualitativo de pesquisa, com uso da observacéo participante, do diario de campo e da anélise
de casos/situacdes, busca-se teorizar, rever e construir modalidades de intervengéo
psicoldgica nesse cenario, considerando a contextualizacdo desse ambiente e as atividades 1a
desenvolvidas. Analisam-se cenas do grupo de pais da unidade, dois casos de visita de irméos,
dois casos de atendimento pais-bebé e um caso de atendimento em situacdo de oObito do
recém-nascido. Evidencia-se que, resguardadas as especificidades de como promover
intervencbes com cada personagem desse contexto, € funcdo primordial do psicélogo
possibilitar condigOes para a instalacdo de lutos e simbolizagdes, processos esses rompidos ou
abalados pelo traumatico da situacéo e do paradoxo recém-nascido para a vida versus recém-
-nascido diante da morte/doenca. Propde-se a sustentacdo de uma clinica do holding
(BENAVIDES; BOUKOBZA, 1997) e uma clinica do testemunho, ao operar as funcdes de
holding (WINNICOTT, 1960) e de réverie (BION, 1962), resgatando, instaurando ou
mantendo a atividade psiquica em funcionamento, além da oferta de cuidados em rede e em
cadeia. Em ultima insténcia, constata-se como tarefa fundamental do psicélogo a instauragdo
de um espaco-tempo para 0 pensar.

Palavras-chave: Psicologia; Psicanalise; UTI neonatal; relagdo bebé-pais-equipe.



Abstract

The current study emerges from my work as a psychologist in a Neonatal Intensive Care Unit
(NICU) and deals with the possible interventions of a psychologist with the different
characters in this scenery — babies, parents, relatives and health team — and in different
situations, discussing how these interventions can have therapeutic and preventive effects in
mental health. To achieve this goal, theoretical concepts, supporting different kinds of
interventions, such as trauma, helplessness, anguish, mourning and symbolization were
discussed, based on psychoanalytical references which help understand psychic
phenomenons. In addition, a literature revision about psychological interventions with babies
and in a NICU was done, articulating these ideas with the ones about care proposed by
Figueiredo (2009). Using the qualitative method of research, with participant observation,
field diary and analysis of cases/situations, some types of psychological interventions are
theorized, revised and constructed in this scenery, taking into account the contextualization of
this setting and activities performed there. Scenes of parents’ group and two cases of siblings’
visit were examined. Furthermore, two cases of parents-baby and also a case of a newborn’s
death received psychological attendance and were analyzed. It is evidenced, safeguarding the
specificities of how to promote interventions with each character in this context, that the
prime role of a psychologist is to enable the beginning of mourning and symbolizations,
which are ruptured or touched by the traumatic situation and the paradox newborn facing life
versus newborn facing death/disease. It is proposed the maintenance of the holding and
testimony clinic (BENAVIDES; BOUKOBZA, 1997), performing the functions of holding
(WINNICOTT, 1960) and réverie (BION, 1962), rescuing, initiating or keeping the psychic
activity working, besides offering network and chain care . All in all, it is worth pointing out
that the crucial role of a psychologist is to set a space-time so that it allows thinking.

Key-words: Psychology; Psychoanalysis; NICU; relationship baby-parents-health team.
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PARTE | —-QUESTOESINTRODUTORIAS

I. Nos arredores do tema e o caminho tracado: o pensar e o fazer do psicélogo em UTI
neonatal

Desde a graduacéo em Psicologia, ao atender criancas com graves comprometimentos
psiquicos, tenho desenvolvido grande interesse pela relagdo méae-bebé, pelas interacbes
precoces e pela constituicdo subjetiva do ser humano nesses primordios. Naquela época, dei
forma a meus questionamentos por meio da elaboracdo de um Trabalho de Conclusdo de
Curso, o qual versou sobre as condicdes intrapsiquicas e intersubjetivas necessarias para a
aguisicao da linguagem verbal na crianca’.

Paralelamente a esse campo de interesse, outro despertava minha atengdo: a atuagdo
do psicologo nas areas da salde e hospitalar. Foi entdo que, apds a graduacdo, ingressei em
um Programa de Aprimoramento Profissional oferecido pela Fundagdo do Desenvolvimento
Administrativo (Fundap), no Hospital do Servidor Publico Estadua “Francisco Morato de
Oliveira’ (HSPE-FMO). O atendimento diario no cotidiano hospitalar, por um ano, a
pacientes de diversas faixas etarias e com diferentes demandas levou-me a refletir sobre os
rearran]j0s intrapsiquicos presentes em um processo de ressignificacdo de eventos da historia
de vida, suscitados por situacoes relevantes como a perda de um ente querido, a ocorréncia de
doencas, 0 nascimento de um filho, entre outras. A monografia’ apresentada no final do
aprimoramento buscou refletir sobre a temporalidade inerente ao psiquismo e sobre suas
incidéncias no processo de ressignificacdo da historia de vida do sujeito.

Com a possibilidade de atuagdo como psicologa em uma Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTI neonatal), duas &reas de interesse aparentemente distintas vieram a se
encontrar. A imersdo nesse cendrio apenas intensificou davidas, questionamentos e reflexdes
sobre os processos iniciais de subjetivacao, entédo incluidos em um contexto de hospitalizacéo.

Desse modo, este trabalho busca dar forma a inquietagdes e reflexes oriundas da
prética como psicologa na UTl neonatal de um hospital escola. De inicio, diversos
guestionamentos emergiram, e foi necessario certo esfor¢co para delimitar o campo desta

pesquisa, aqual, ainda assim, comporta inimeros desdobramentos.

! CONDES, R. P. O que nos é dito pelo ndo falar: o mutismo em Psicandlise. 2007. 89f. Trabalho de Conclus3o
de Curso (Psicologia) - PUC-SP, Sdo Paulo, 2007.

2 CONDES, R. P. O tempo do intemporal: o mdltiplo enlace entre passado, presente e futuro. 2009. 55f.
Monografia (Aprimoramento em Psicologia) - HSPE-FMO, Sdo Paulo, 2009.
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Nos casos de internacdo do recém-nascido em UTI neonatdl, arelagcdo inicial mae-bebé e
0S processos de constitui¢do subjetiva deste Ultimo (que permeiam e, narealidade, ocorrem na
relacdo e com base nela) acontecem em um ambiente hospitalar e em um momento critico
para 0 bebé — que esta enfrentando situacbes de adoecimento e, em diversas ocasifes, até
mesmo risco de morte — e para 0s pais, que vivenciam diversos sentimentos.

Quais podem ser as marcas subjetivas formadas em um bebé que teve seu inicio de
vida em uma UTI neonatal? Que efeitos podem ter as continuas invasdes a que estéo
submetidos? Que especificidades do vinculo mae-bebé emergem nessa situacdo? E possivel
aos pais exercer suas fungdes, materna e paterna, nesse contexto e estando assolados pelo
sentimento de terem produzido um filho “imperfeito”?

Ao redor desses pais e desse bebé ha uma equipe de profissionais de salde, que esta
submetida a uma intensa jornada de trabalho e sofre os efeitos de uma complexa carga
emocional, oriunda da assisténcia a bebés doentes e a seus pais e familiares.

Como poderéa a equipe de sallde auxiliar os pais no encontro com o bebé, na maioria
das vezes, tdo distante do idealizado? Que condigdes objetivas e subjetivas tém esses
profissionais para cooperar na relacdo entre pais e bebé? Quais as repercussdes diretas e
indiretas aqueles que realizam a pratica assistencial ?

Existem muitos questionamentos, porém poucas respostas. Contudo, ha um enorme
desglo de adentrar esse universo, tdo complexo quanto fascinante. Gradativamente, a partir da
prética psicologica nesse cenario, pude delimitar o campo de estudo da presente dissertacéo,
expresso nas seguintes questdes; Qual a especificidade do trabalho do psicdlogo® em UTI
neonatal ? Que tipos de intervencdo operam nesse campo? Quais e quem si0 0s alvos dessas
intervencbes? Até que ponto conseguimos intervir, isto €, quais sdo os acances e os limites

das intervencdes?

1. Uma breveretomada

Dentro da histéria da Medicina, a Neonatologia é especialidade recente. Foi somente
na década de 1950 que pediatras interessados no tratamento, no diagnéstico e no estudo da

clinica com bebés passaram a se reunir para compartilhar suas experiéncias e sistematizar o

% O leitor vera, no decorrer da escrita, que ora hé referéncia ao psicdlogo, ora ao psicanalista. Apenas para fins de
esclarecimento, cabe especificar que minha inser¢cdo no hospital ocorre como psicologa, enquanto minha
reflexdo em torno da prética e o eixo de sustentacdo das intervencdes se dao, por escolha pessoal, com base na
Psicandlise. Assm sendo, respeitarei a nomenclatura que cada autor utiliza para se referir ao trabalho do
psicologo ou psicanaistaem UTI neonatal.
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conhecimento produzido nessa area, formando, assim, uma nova especialidade médica. Além
disso, com o crescente avango técnico e cientifico do saber médico, a clinica da Neonatologia
solidificou-se (SILVA, 2011).

Paralelamente, nas primeiras décadas do século XX, as teorias psicanaliticas sobre o
desenvolvimento emocional da crianga passaram a chamar a atencéo dos estudiosos para a
fundamental importancia das relagbes precoces entre mde e bebé para essa faceta
desenvolvimental. Nessa perspectiva, destacam-se a psicanalista Melanie Klein (1882-1960),
que, especialmente nos anos 1920 e 1930, teorizou sobre o funcionamento mental primitivo, e
0 pediatra e psicanalista Donald Woods Winnicott (1896-1971), que conferiu extrema
relevancia as relagbes iniciais mée-bebé na formacdo da subjetividade. Na década de 1940,
René Spitz (1887-1974) elaborou seu consagrado estudo sobre os efeitos da separacéo
precoce méae-bebé, cunhando os termos “hospitalismo” e “ depressdo anaclitica’.

Os trabalhos acerca da primeira infancia prosseguiram nas décadas de 1970, 1980 e
1990. Bowlby (1979), com a Teoria do Apego, discorreu sobre os efeitos da separacéo
precoce entre pais-bebé; os americanos Klaus e Kennel (1992) e Brazelton (1988) estudaram
0s possivels efeitos psiquicos da situacdo de internacdo e hospitalizacdo de criancas pequenas
e também as eventuais consequéncias de tal situacdo no vinculo com a mée. E, recentemente,
tém-se observado estudos sobre as capacidades e competéncias inatas do bebé que
evidenciam também o papdl ativo que este possui nas relactes que estabel ece (GOL SE, 2010;
TREVARTHEN, 2011).

Nas ultimas décadas, diante da consolidacéo da clinica de Neonatologia a partir dos
anos 1950, do estabelecimento de UTIs neonatais e do desenvolvimento da clinica com bebés
na Psicologia e na Psicandlise, houve considerédvel aumento de estudos sobre a hospitalizagdo
precoce do recém-nascido e suas repercussdes no vinculo mae-bebé. Assistimos, também, a
abertura para a presenca de psicologos em hospitais gerais (BRUSCATO, 2004) e, mais
recentemente, em ambiente de UTI neonatal (WANDERLEY, 2008).

Assim, tal expanséo reflete-se em producgdes académicas voltadas para esse campo
de pesquisa, como podemos constatar em consulta ao Banco de Teses do Portal da Capes —
Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoa de Nivel Superior e ao acervo da Biblioteca
Digital de Teses e Dissertagfes do Instituto Brasileiro de Informagdo em Ciénciae Tecnologia
(IBICT). Com as palavras-chave “psicologia’ e “UTI neonatal” ou com “psicandlise” e “UTI

neonatal”, foram encontradas as seguintes tematicas pesguisadas.
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e reacOes psicoldgicas maternas e paternas de ansiedade e depressdo e seus contelidos
representacionais diante da internagdo do recém-nascido em UTI neonatal (BALDINI,
2002; CARVALHO, 2005; CORREIA, 2005);

¢ influéncia do méodo méae-canguru em UTI neonatal, na construcdo da maternidade e na
constituicao subjetiva de criangas (FERREIRA, 2002; PAIM, 2007);

e exercicio da funcdo materna e paterna, significados e concepgdes da maternidade e da
paternidade em UTI neonatal e suas repercussdes na constituicdo subjetiva do recém-
nascido (BAETA, 2009; BARRETO, 2011; CAUDURO, 2006; DIAS, 2008;
MEDEIROS, 2010; WALDOW, 2007);

e vivéncias da mée no Alojamento Conjunto quando o bebé esta internado em UTI neonatal
(ARAUJO, 2007; DITTZ, 2006);

e pesguisas sobre 0 “materno” em UTI neonatal: o saber materno, os cuidados possiveis
dispensados pela mée ao bebé, o estabelecimento da preocupacdo materna primaria e a
incidéncia do desgjo materno na recuperagdo do recém-nascido (DINIZ, 2009; DITTZ,
2009; ESTEVEZ, 2009; TORRES, 2009);

e estudos sobre pais e equipe de salide em UTI neonatal: experiéncia de interacdo entre eles
quando da informacéo do estado clinico do recém-nascido (SILVA, 2010); modos como
ambos lidam com o nascimento de um bebé de risco (TAVARES, 2005); acOes de suporte
realizadas pelas redes sociais nos casos de internacdo neonatal para pais e profissionais de
salde (BRAGA, 2006); efeitos psiquicos ocasionados pela presenca dos pais em UTI
neonatal nos medicos residentes em Neonatologia (BATTIKHA, 2011); vivéncias
maternas em UTI neonatal com o recém-nascido prematuro extremo € modo como a
equipe pode favorecer ou dificultar a aproximacdo entre ambos (GOMES, 2009);
repercussoes, na equipe de enfermagem, das falas maternas sobre o bebé com malformagéo
(POURCHET, 2010).

Sobre temas mai's especificos, houve os seguintes destaques. Fogaca (2008) dedicou-

-se a0 estudo do estresse ocupaciona de enfermeiros e médicos de UTI pediatrica e neonatal;

Araujo (2000) pesquisou as repercussbes, nos pais, do tratamento do bebé com

mielomeningocele; Hernandez (1996) refletiu sobre os significados da alimentacdo no

estabel ecimento do vinculo mée-bebé prematuro; Battikha (2003) verificou as representacoes
maternas sobre 0 bebé que nasce com doencas organicas graves; Fonseca (2004) abordou os

efeitos da presenca dos avos em UTI neonatal no tocante a construcéo da parentalidade; e
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Nobre (2005) avaliou 0 desenvolvimento de criangas nascidas pré-termo de muito baixo peso
nos dois primeiros anos de vida

Algumas producgdes académicas encontradas nesses bancos de dados aproximam-se
da presente pesquisa por terem como objetivo refletir sobre os possiveis efeitos de
intervencdes psicolbgicas em tal cenario. S&o elas: efeitos da intervengdo precoce na relacéo
mé&e-bebé em UTI neonatal (FEIJO, 1998); influéncia de intervencdes |udicas na diminuicéo
da ansiedade em maes de recém-nascidos prematuros hospitalizados (PERRONE, 2008);
repercussoes na relacdo pais-bebé e na equipe de salide a partir da presenca de um observador
psicanalitico, baseado no método Ester-Bick (SOUZA, 2008); reflexdes sobre as
possi bilidades de intervencado do psicanalistaem UTI neonatal (KRODI, 2009).

Assim, constata-se serem poucos os trabalhos académicos que discorrem sobre a
funcdo e as intervencbes do psicologo em um ambiente de cuidados intensivos neonatais,
considerando-se as particularidades vigentes. Trata-se de um campo de pesquisa importante,
haja vista 0 panorama historico da inser¢éo de psicologos em UTIs neonatais. As productes
que se destinam a refletir especificamente sobre esse tema sdo recentes, em consonancia com
a histéria da Neonatol ogia e com os estudos sobre a constitui¢do e o funcionamento psiquicos
dos bebés.

Partindo de uma posi¢éo profil&ica em termos de salide mental, Agman, Druon e
Frichet (1999), Druon (1999) e Wirth (2007) afirmam ser necess&rio possibilitar aos pais um
espaco de fala no ambiente de cuidados intensivos neonatais. O pensamento subjacente ao
oferecimento desse tipo de trabalho € que os pais vivem uma situagcdo traumatica, ou sgja,
experienciam um evento gue, por sua imensa carga afetiva, ultrapassa a capacidade do
psiquismo de responder adequadamente, de significar aguelas experiéncias, concepcao essa
com aqual Battikha (2001, 2008) concorda.

Mathelin (1999) também sustenta esse tipo de intervencdo e acrescenta que a
finalidade do trabalho com as mées é proporcionar condi¢des para a elaboracdo dos diversos
lutos em questdo, a fim de que elas possam retomar a possibilidade de simbolizar, pensar e
devanear o0 bebé. Ja os cuidados centrados na familia sdo o ponto de reflexéo de Valans e
Morsch (2004). Para as autoras, a prioridade do psicélogo nesse cenario € facilitar a interacéo
familiar. Para tanto, propdem frentes de intervencdo com bebé, pais e irméos, de modo que
vinculos af etivos possam ser (re)estabel ecidos.

O resgate do bebé em sua condicéo de sujeito psiquico, ou sga, ser dotado de aparato
mental, e a necessidade de intervencdes direcionadas a ele sdo defendidos por Catéo (2002),

Mathelin (1999) e Wanderley (1997). Para a penultima autora, o psicologo também intervém
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com a equipe no sentido de auxiliala a renunciar a onipoténcia, de modo gue os profissionais
ndo criem dificuldades para a méae exercer a fungdo materna para com seu bebé internado em
UTI neonatal.

Como outra frente de intervencdo com a equipe, Mathelin (1999) postula a tarefa
fundamental do psicandista de dar vida a morte, ou sgja, poder falar sobre a morte, em
conversas informais ou ainda em reuniGes formais. Tal medida tem como objetivo auxiliar a
equipe a elaborar emocionalmente as diversas perdas inerentes a esse trabaho, e, de modo
indireto, incide na possibilidade de os pais fazerem o luto do filho. A construcdo de um
espaco de fala, reflexdo, expressdo e acolhimento das ansiedades e das angUstias para 0s
profissionais da equipe de Neonatologia também é defendida por Catdo (2002), Druon (1999)
e Wirth (2000).

2. A proposta deste estudo

Os estudos citados tracam diferentes frentes de intervencéo psicologica em UTI
neonatal. Contudo, padecem de insuficiéncia na teorizacdo e na compreensdo de como tal
atuacdo promove efeitos terapéuticos e preventivos em termos de sallde mental para todos 0s
envolvidos.

A fim de elaborar hipoteses compreensivas para as questdes anteriormente propostas,
serdo utilizados nesta pesquisa conceitos-chave, dentro do referencia tedrico da Psicandlise,
intrinsecamente relacionados entre si, que surgiram como possibilidades de compreenséo
importantes a partir da imersdo no campo de estudo. S&o €es: trauma, desamparo, angustia,
luto e simbolizagéo.

Ainda com a finalidade de aprofundar tal investigacdo, sera utilizada a nocéo de
cuidado, tal como proposta por Figueiredo (2009). Etimologicamente, “cuidar” significa
cogitar, imaginar, meditar, pensar — funcbes inevitavelmente abaladas pela intensidade
emociona que permeiaa UTI neonatal.

O homem n&o ingressa no mundo sem cuidados oferecidos e recebidos pelos
diversos outros humanos que dele se ocupam, 0 gue inclui tanto os cuidados dirigidos mais
diretamente ao corpo fisico — higiene, alimentagcdo e cuidados médicos — quanto aqueles
relativos a “alma’ — psiquicos, sociais e espirituais (FIGUEIREDO, 2009). A concepcéo

filosofica de cuidado remete-nos ao campo de ocupagao e preocupacao reciprocas, no qual a
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dependéncia e a interdependéncia sdo consideradas condic¢des primordiais para a existéncia
(FIGUEIREDO, 2010, informag&o verba ).

Segundo Figueiredo (2009), os cuidados, em ultima instancia, devem propiciar ou
facilitar a construcéo de sentidos, 0 que ocorre ao se promoverem ligaces e ao se construir
uma experiéncia integrada, trazendo, desse modo, para o campo do humano certas vivéncias.
Essa € a dimensdo ética do cuidado, qual seja, oferecer condicdes para que o fazer sentido se
efetue, para que aquilo que € comum ao humano adquira existéncia, e isso somente ocorrera
com a presenca de um outro que cuida.

O criar sentido torna-se especiamente necessario para fazer frente as experiéncias
nas quais reinam o excesso emociona e as fahas, ou sga, nas vivéncias do traumatico,
presentes de maneira inevitavel no transcorrer da vida do homem e de forma quase

insuportéavel no ambiente de cuidados intensivos neonatais:

[...] as desproporgdes fazem parte essencia da nossa condicéo e da
nossa histéria. A experiéncia das desproporcdes — ou desencaixe — €
uma ameaca continua de ‘sem-sentidoc’ em nossas vidas.
(FIGUEIREDO, 2009, p. 134, grifo do autor)

Com base na teoria psicanalitica, sdo trés as facetas mais importantes para o cuidar:
acolher, reconhecer e convocar. A primeira delas engloba as fungdes de sustentar e conter que
permitem a continuidade de ser do individuo quando as dimensbes psiquicas e somaticas
veem-se abaladas. Ja reconhecer implicatestemunhar e refletir, isto é acompanhar, identificar
e devolver a0 objeto de cuidados sua singularidade. Por fim, convocar promove o
posicionamento subjetivo, chama o individuo a se colocar e a participar da vida
(FIGUEIREDO, 2009).

Considerando o atual momento da Neonatologia e sua recente consolidagdo como
especialidade na histéria da Medicina, o reconhecimento da importancia e a consequente
formalizacdo do trabalho do psicologo em instituicdes de salde, aém dos estudos sobre a
clinica com bebés em Medicina, Psicologia e Psicandlise, faz-se imprescindivel a producéo de
trabalhos académicos que versem sobre as possibilidades de intervencdes psicol 0gicas nesse
contexto.

Em vista disso, 0 objetivo da presente dissertacéo é refletir sobre essas possibilidades

em UTI neonatal, tendo em conta limites e alcances. De modo mais especifico, amease

* Palestra proferidano V111 Encontro Nacional sobre o Bebé e | Encontro Internacional sobre o Bebé, Sao Paulo,
2010.
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considerar as modalidades de intervencéo psicologica com os diferentes personagens desse
cenario: bebés, pais, familiares e equipe de salde. Busca-se também identificar e articular as
acoes de cuidado com as intervencbes psicolOgicas realizadas, visando compreender se e
como € possivel operar efeitos terapéuticos e preventivos em termos de salde mental ao
possibilitar a construcdo de elos simbdlicos. Nesse contexto, parte-se do pressuposto de que,
em sua maioria, as experiéncias vividas ali sdo da ordem do traumético, pois acionam as
angustias mais primordiais dos humanos, que remetem ao desamparo e a ameaca de morte.

A proposta do presente trabalho emergiu a partir de minha experiéncia pratica como
psicloga em UTI neonatal, acrescida de estudo tedrico sobre a temética em questdo. A
juncdo do fazer — prética — e do saber — teoria — culminou no questionamento apresentado
nesta dissertacéo, uma vez que a oportunidade de estar 1a e ca, dentro e fora do fenbmeno, na
instituicdo e na academia parece colaborar para a manutencéo e, em algumas situactes, paraa
retomada da capacidade de pensar, capacidade essa que nos é tdo cara em nosso oficio e téo
necesséria a atividade de cuidar.

Pensar o0 impensavel nos diz de uma tarefa ousada, porém fundamental no trabalho
em UTI neonatal. Fundamental para bebés, pais e equipe. Pensar o bebé em seu desamparo e
suas angustias impensaveis, pensar 0s pais no horror dos acontecimentos, pensar a equipe
diante de recém-nascidos na linha ténue entre a vida e a morte. Pensar como forma de
suportar e, em Ultima instancia, de se manter vivo. Trata-se do limiar entre o possivel e o
impossivel.

O que sera apresentado a seguir € uma construcéo tedrica a servico do material
clinico® — e por ele evocada —, pulsante, convocador, que nos obriga a por o pensar em
movimento. Da experiéncia ao pensamento, a pesquisa e a reflexdo.

Assim, a presente dissertacdo € dividida em duas partes principais. A primeira delas,
denominada “ Questdes introdutorias’, contém esta introducdo, seguida pelo capitulo 11, “Do
método”, do qual consta a proposta metodolégica da presente pesquisa. O capitulo I,
intitulado “Abertura: 0 cenario de UTI neonatal”, é composto de trés subcapitulos, que
descrevem esse ambiente e a rotina do servico, bem como as atividades |a desenvolvidas e a
equipe de salde.

Ja a segunda parte da presente dissertagdo, “A clinica na UTI neonata”, contém
quatro capitulos. No primeiro deles, “Conceitos norteadores: sobre trauma, desamparo,

® Por se tratar de uma dissertacéo apoiada fundamental mente em material clinico, ndo farei uso, neste trabal ho,
de uma abordagem tedrica ou de uma escola especifica da Psicandlise. Desse modo, 0s conceitos e 0s autores
foram selecionados com base no que a pesquisa busca discutir e refletir, sem, contudo, desconsiderar uma
coeréncia e um rigor conceitual.
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angustia, luto e simbolizagdo — Aprendendo com os fundadores’, para melhor compreender
tedrica e conceituamente o ambiente de UTI neonatal, sdo percorridas as nocbes de
desamparo, angustia e luto na obra freudiana (FREUD, 1895, 1917[1915], 1926), aém do
conceito de trauma em Freud (1920, 1926), Ferenczi (1932, 1933, 1934) e Winnicott (1963,
1965). Ademais, faz-se referéncia ao processo de simbolizacgo, com o auxilio dos escritos de
Winnicott (1952), Roussillon (1999) e Bion (1962), e a certos fenGmenos a ele relacionados,
como anogdo de irrepresentavel, proposta pelo casal Botella (2002). O objetivo desse capitulo
é funcionar como um pano de fundo conceitual, auxiliando na compreensdo de fenémenos
frequentes nesse cenario.

O segundo capitulo, “Intervencdes do psicdlogo em UTI neonatal e formas de
cuidado — Aprendendo com a literatura especifica’, dedica-se a uma revisdo da literatura
especifica sobre intervencOes possiveis do psicologo com bebés e em UTI neonatal.
Posteriormente, articulam-se tais possibilidades com as fungbes de cuidado propostas por
Figueiredo (2009).

A discussdo da presente pesquisa € apresentada no terceiro capitulo, “Pensando a
prética. do siléncio da escuta as vozes dos personagens — Aprendendo com a experiéncia’.
Nele, sdo abordadas as atividades que desenvolvo como psicéloga na UTI neonatal, dando
destaque as intervengdes realizadas com os diversos personagens e nos diferentes contextos.
S0 descritas e analisadas cenas do grupo de pais, das intervengdes com os irmaos dos bebés,
além de dois casos clinicos de atendimentos aos pais e a seus bebés e de um caso de
atendimento em situacdo de Obito do recém-nascido. Ao longo de todo esse capitulo,
tenciona-se identificar, nomear e interpretar as intervengoes realizadas e relacionélas, quando
oportuno, com a teoria previamente apresentada e discutida. E importante ressaltar que, como
objetivo Ultimo, amejase identificar o carater preventivo e terapéutico das intervencoes
psicol 6gicas nesse cendrio.

As considerages finais deste estudo séo apresentadas no Ultimo capitulo da segunda
parte, intitulado “Sobre um espago e tempo para pensar 0 impensavel”, no qual, pela
referéncia aos intensos movimentos contratransferenciais em UTIl neonatal, busca-se
explicitar os efeitos da presenca de um psicologo nesse ambiente. S&o tecidas algumas
consideracBes adicionais sobre as intervengfes do psicdlogo de base psicanditica em UTI
neonatal e seus possiveis cunhos terapéuticos e preventivos em termos de salde mental,
corroborando ou n&o as hipdteses construidas no decorrer do processo de elaboracdo desta

dissertacéo.
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1. Do método

1. Desenho do estudo

O paradigma epistemol 6gico adotado, em virtude do objeto de estudo da presente
dissertacdo, € o da pesquisa qualitativa, que almeja, em Ultima instancia, a compreensdo do
homem a partir dos fendmenos humanos apreendidos (TURATO, 2010).

Os métodos qualitativos de pesquisa adquiriram valor cientifico, inicialmente, com
os trabalhos na disciplina de Antropologia. Foi também essa disciplina a responsavel pelo
desenvolvimento da Etnografia, a partir do trabalho de campo do antropdlogo Malinowski
com nativos da Oceania (TURATO, 2010). Conforme salienta Turato (2010), a originalidade
da Antropologia moderna e cientifica dase a ver nas pesquisas qualitativas atuais, ao
considerar a imersdo do pesquisador no campo/setting natural onde ocorrem os fendmenos a
serem estudados, com énfase na escuta e observacdo sobre o todo e, também, sobre o
comportamento individual.

A pesqguisa etnogréfica pressupde, dessa forma, o trabalho de campo do pesquisador
— mé&todo cientifico (CLIFFORD, 2002) —, o qual deve imergir, por um periodo de tempo, no
setting alvo do estudo. Como técnica mestra de coleta de dados da pesguisa etnografica
destaca-se a observacdo participante. Ta técnica nos remete a definicdo de pesquisa
participante, vertente essa Util para o presente estudo. Considerada herdeira da antropologia
interpretativa e do trabalho de campo ethogréfico, a pesquisa participante etnografica supde
um processo de construcdo de conhecimento e tem sido estendida as pesquisas em salide
(SCHMIDT, 2008).

O termo “participante” faz referéncia a presenca do pesquisador/observador no
campo a ser estudado, constituido pela vida cotidiana dos sujeitos em determinado ambiente,
como escola, hospital, comunidade (SCHMIDT, 2008).

Hé&, como adverte Turato (2010), dois processos operantes no trabalho de campo, a
saber, a ambientacdo e a aculturagdo. Pela primeira entende-se 0 processo de insercéo e
adaptacdo do pesquisador no local de pesquisa, 0 que implica conhecer e adequar-se as rotinas
e aos habitos, considerando as tarefas e os profissionais presentes. Ja o fendmeno da
aculturagcdo, mais amplo e profundo gque o primeiro, engloba a assimilagdo da cultura— ideias,

significados e costumes — do local onde o pesquisador esta inserido.
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A vivéncia do observador no campo é materializada no instrumento denominado
“diario de campo”, que compde o texto etnogréfico. Como construcdo parcia e referente a
determinado momento historico (CLIFFORD, 2002), a escrita do pesquisador ocorre em dois
periodos distintos. “estar |14&’, que corresponde a0 momento de imersdo no campo com as
anotacoes subsequentes, e “estar aqui”, correspondente ao trabalho posterior de construgéo de
interpretacOes e trocas com pares universitérios (GEERTZ, 1989). Acrescenta-se a este Ultimo
momento de construcdo de conhecimento o repertdrio académico e tedrico do pesquisador,
além do pressuposto epistemologico e do compromisso ético e profissional com o relato e
com a andlise do observado (OLIVEIRA, 2000).

Em pesquisa qualitativa o pesgquisador € o principa instrumento de investigacéo
(BLEGER, 1980; ALVES-MAZZOTTI, 1998). No presente estudo, os papéis e as fungdes de
pesquisadora e psicologa responsavel pela UTI neonatal estédo sobrepostos, fato que podera
trazer implicagOes a serem consideradas.

2. Sujeitos

Microcomunidade constituinte da UTI neonatal da Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sdo Paulo (ISCMSP), com seus membros (bebé, pais, familiares e equipe da
unidade) e modo de funcionamento tipico, o qual se mantém a despeito da rotatividade dos
pacientes. Para estudo de caso, foram convidados pais e familiares que tiveram um bebé
internado na UTI neonatal da ISCMSP, que foram por mim atendidos e que pudessem

contribuir para os objetivos da presente pesquisa.

3. Instrumentos

Considerando-se que o pesquisador do método qualitativo encontra-se envolvido
diretamente com 0s sujeitos e as experiéncias estudadas; que esta concomitantemente dentro e
fora do fendmeno; que produz dados em forma de notas extensas e analisa-0s em sua
dimenséo dupla (explicito/consciente e implicito/inconsciente) (BLEGER, 1980; ALVES-
-MAZZOTTI, 1998), destacam-se como instrumentos para coleta de dados da presente

pesquisa:
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e Observacdo participante

Considerada uma técnica centra de coleta de dados em pesquisas etnograficas,
incluindo investigagdes psicoldgicas (TURATO, 2010), trata-se da observacdo e do relato de
comportamentos ndo previamente determinados, cuja finalidade reside na descricdo e
compreensdo de situagao especifica. Tal técnica supde a presenca do observador no campo.

Ademais, 0 observador € parte integrante da situacdo analisada, ao interagir
constantemente com o0s participantes do estudo e ao ser considerado como instrumento
legitimo e confidvel de pesquisa (BLEGER, 1980; ALVES-MAZZOTTI, 1998). Dessa forma,
destaca-se que a observacdo participante tem o pesquisador/observador como principal
instrumento de coleta e registro de dados no trabalho de campo, por meio de sua consciénciae
representacéo dos fendmenos (TURATO, 2010).

Ao rever aliteratura sobre a nogdo de validade do méodo qualitativo, Turato (2010)
verifica que o pesguisador qualitativista ndo almeja que semelhantes encontrem os mesmos
achados oriundos da observacdo, ou ainda que um mesmo observador identifique dados
parecidos em momentos distintos. Assim, a preocupacao ndo recai em obter resultados iguais
encontrados por mais de um observador em determinado contexto, mas ssm em garantir
precisdo, compreensdo e certa compatibilidade entre os achados, de forma que ndo se
contradigam.

Ainda segundo o referido autor, as concepgdes de neutralidade e imparcialidade
cientificas sdo, na realidade, condi¢des ficticias, uma vez que nenhuma pesquisa é isenta de
algum viés. A atitude ética e cientifica do pesquisador é considerar criticamente os possiveis
vieses da pesguisa. Desse modo, a pesquisa qualitativa ndo ensegja generalizar resultados,
como o fazem as Ciéncias Naturais, mas, ao contrério, direciona a atencdo para o singular e
para 0 especifico, com o aprofundamento da compreensdo (MARTINS; BICUDO, 1989;
MINAY O, 1999).

No presente estudo, o observador participante € a psicdloga da unidade neonatdl;
todos os sujeitos da pesquisa tiveram ciéncia de seus objetivos; 0 contexto de observacéo é o
da rotina da unidade, com suas atividades cotidianas, dém da inser¢do e do trabalho da
psicologa; o registro dos dados, fatos, interpretacdes e reflexdes foi feito em forma de notas

de campo — o diério de campo.

e Diério de campo
Como eixos epistemol 6gicos deste instrumento, destacam-se a pesguisa etholégica e
a observagéo participante.
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Caracteriza-se por ser um registro de observagdes, comentarios e reflexdes e pode ser
utilizado como importante instrumento de pesquisa, unindo as agdes de observar, descrever e
refletir (TRIVINOS, 1987). Nesta Ultima acepcdo do termo (instrumento de pesquisa),
configura-se como forma de complementacdo de informagdes sobre o cen&rio no qua a
pesquisa se desenvolve e sobre os participantes nela envolvidos, contribuindo, assim, para
enriquecer os dados coletados por outros instrumentos.

Os registros no diario de campo podem ser divididos em dois grandes grupos: (a)
anotacOes descritivas: almegam transmitir com precisdo os fendmenos observados; (b)
anotagcBes com caréter analitico-reflexivo: consideradas a partir das anteriores, apontam para
questBes/situacdes que, apds consequente conceituagdo tedrica, devem ser aprofundadas por
meio de novas observagdes e informacdes, com vistas a oferecer melhor entendimento do
fendmeno em foco (TRIVINOS, 1987).

Como apontado anteriormente, a construcéo do texto por meio do diario de campo se
da em dois momentos distintos: notas oriundas da imersao do pesquisador no campo e analise
e construcOes interpretativas delas (GEERTZ, 1989).

Ressalta-se que, para aém de instrumento valido de registro de informagdes, o diario
de campo é considerado um instrumento gque permite a reflexdo e o questionamento sobre o
fazer/pensar profissional (LEWGQOY ; ARRUDA, 2004).

e Estudo de caso

Foram realizados estudos de caso de situagdes e de sujeitos que representam o
fendbmeno desta pesquisa, contribuindo para seus objetivos.

Considerado modelo da pesquisa clinico-qualitativa, o estudo de caso amea
conhecer de modo profundo e abrangente a singularidade de uma situacéo especifica, gracas a
multideterminacio do fendmeno (REVAULT D’ALLONNES, 2004; CAPITAQ;
VILLEMOR-AMARAL, 2007). Constitui, assm, resultado da comunicagdo de uma
experiéncia, baseada na escolha de determinada situagdo observada ou ainda de certa situagéo
de tratamento que englobe as questdes norteadoras da pesquisa.

Concebido como método de observacdo, de construcdo de raciocinio e de relato de
informagdes, 0 estudo de caso visa: (a) informar: elenca conjunto de dados de individuos em
determinada situacéo; (b) ilustrar: evidencia raciocinio clinico; (c) problematizar: confronta e
conciliateoriae prética (REVAULT D’ ALLONES, 2004). Contemplam-se, assim, as fungdes
didética, metaférica e heuristica (NASIO, 2001).



24

PROCEDIMENTOS PARA MAXIMIZAR A VALIDADE
Com vistas a maximizagdo da validade dos instrumentos utilizados, em especia a
observacao participante e o diario de campo, destacam-se:

e permanéncia prolongada no campo: faz-se necessario certo tempo de insercdo do
pesquisador no campo, a fim de apreender os fendmenos vigentes sem tracar interpretacoes
enviesadas (ALVES-MAZZOTTI, 1998; TURATO, 2010);

e Questionamento por pares ou validacdo externalinterpessoal: como modo préprio das
Ciéncias Sociais e da Psicologia Clinica, configura-se na consideracdo de opinides de
colegas/pares que ndo participam da pesquisa, mas gue possuam conhecimento do tema e
do paradigma adotado (ALVES-MAZZOTTI, 1998). Almega-se, com tal conduta, garantir
interpretacbes sem vieses e outras possibilidades de entendimento do fendbmeno, além do
apontamento de eventuais falhas e pontos obscuros. Turato (2010) sugere 0 espaco
interpessoal constituido pelo orientador da pesquisa e pelo grupo de orientacdo, quando
houver, como fonte de validagdo externa. No caso da presente pesquisa, essa foi uma rede
de interlocutores valida e em funcionamento durante todo o processo de elaboracdo da

dissertacéo.

4. Procedimento

O projeto de pesgquisa do atual estudo foi submetido a Comissdo Cientifica do
Servico de Psicologia e do Departamento de Pediatria e Puericultura da ISCMSP, ao Comité
de Etica em Pesguisa em Seres Humanos da ISCMSP e, posteriormente, ao Comité de Etica
em Pesguisa em Seres Humanos da Pos-Graduacdo da PUC/SP.

O registro darotina, do funcionamento e do trabalho da equipe multiprofissional da
UTI neonata foi feito com base em minha observacéo na condicdo de psicologa responsével
pela unidade. Ademais, o diaio de campo oriundo da observacdo participante foi
constantemente remetido a andlise de pares, no ambito da universidade em que foi
desenvolvida a pesquisa (orientador e grupo de orientacdo), como forma de evitar possiveis
falhas interpretativas e compreensivas do observado.

Os atendimentos psicoldgicos a pais-bebé e familiares de pacientes internados na
UTI neonatal foram imediata e integralmente registrados por mim, e dados de anamnese e
evolucdo clinica do paciente encontram-se no protocolo de Avaliacdo Psicologica da UTI

Neonatal do Servico de Psicologia da ISCMSP. Tais informagdes e registros permitiram a
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selecd0 dos casos a serem estudados na presente pesquisa, por representarem mais
significativamente seus objetivos.

Os pais e familiares dos casos selecionados foram avisados da pesquisa e
convidados a participar dela, no momento proximo a alta hospitalar do recém-nascido ou
depois dela, via contato telefénico. Ta conduta justifica-se pelo disposto no item 11.15 da
Resolugdo n° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Salde, ligado ao
Ministério da Salde, cuja definicdo de “vulnerabilidade” indica que o pesquisador deve
considerar 0 estado geral do individuo em sua capacidade de autodeterminacdo para
participar da pesquisa. Considerando-se que pais e familiares de recém-nascido internado
em cuidados intensivos neonatais vivenciam momento de crise e instabilidade psiquica e
emocional, o consentimento em participar da pesquisa pode ser influenciado por tal
momento.

Depois de esclarecidos os objetivos da pesquisa, 0s participantes expressaram seu
consentimento mediante assinatura, em duas vias, do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Anexo B), elaborado conforme Resolugdo n® 196, de 10 de outubro de 1996, do
Conselho Nacional de Salde. Mediante tal concordancia, foram utilizados os dados obtidos
das intervencdes psi col 6gicas redlizadas e da observacdo participante, registrados previamente
em notas de campo e nos protocol os de Avaliacdo Psicol6gica da UTI Neonatal do Servico de
Psicologiada ISCM SP.

Os componentes da equipe multiprofissional foram avisados da presente pesquisa
apos aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa e esclarecidos a respeito dos objetivos dela,
tendo autorizado a participagdo mediante assinatura, em duas vias, do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo B), elaborado conforme Resolugdo n° 196, de 10
de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Salde. Do mesmo modo, foram utilizados os
dados obtidos das intervencOes psicologicas readlizadas e da observacdo participante,
registrados previamente em notas de campo.

Ressaltam-se a garantia de sigilo, a seguranca da privacidade e a confidencialidade
dos dados conforme a Resolucédo n° 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional
de Saude. Assim, todos os nomes citados na presente pesquisa sdo ficticios, tendo sido
omitidos, pelos mesmos motivos, dados que pudessem revelar a identidade dos
participantes.
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5. Anélise

O método de andlise da pesquisa qualitativa destaca-se por seu carater indutivo,
interpretativo e contextual. Dessa forma, a andlise ocorreu durante todo o processo de
investigacdo, por meio de teorizagBes progressivas, com base na interacdo entre coleta e
andlise/interpretacéo (ALVES-MAZZOTTI; GEWANDSNAJDER, 1998).
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[11. Abertura: ocenario deUTI| neonatal

[...] um bebé chorando, um alarme apitando, uma mée sorrindo
entre lagrimas, um medico que passa rapidamente...

O objetivo deste capitulo € introduzir e aproximar o leitor do ambiente de uma UTI
neonatal. Para tanto, com base nos instrumentos utilizados nesta pesquisa — diario de campo e
observagdo participante —, sera feita uma descricdo vivencia e fisica do ambiente,
considerando, também, as rotinas e as regras vigentes. Serdo abordados: caracterizacdo dos
pacientes (0s bebés e as principais causas de internacdo); espaco fisico (localizagdo da UTI
neonatal dentro da instituicdo, distribuicdo e tipos de leito); aparelhos e sonoridade tipicos;
ritmo de urgéncia e atos controlados; fluxo constante de pacientes, pais e profissionais na
unidade; regras de higiene, de vestimenta e de visitas; equipe da UTI neonatal e principais
atividades de cada profissional. Pretende-se também contextualizar minha entrada como
psicologa na unidade, passando aintegrar, assim, a equipe multiprofissional.

Tais consideragbes servirdo de base para lancar luz sobre recortes tedricos e

conceituais que auxiliem na compreensdo dos fendmenos vigentes nesse cendrio.

1. Breve aproximaco & cena traumética da UTI neonatal®

O cenario de uma UTI neonatal € marcado por um ritmo de urgéncia e rapidez e por
atos precisos. Os profissionais da equipe de salide estdo sempre em acdo, sempre ocupados. O
nimero de tarefas a cumprir é grande, e bastam poucos dias de observacdo para que se
perceba a sequéncia dos passos a serem dados, uma danga afinada como os tons musicais de
uma orquestra. Se alguém der qualquer passo em falso ou ficar fora de tom, ocorrem
consequéncias indesg adas e, algumas vezes, bastante sérias.

Um cheiro singular caracteriza esse ambiente, misturado ao “odor asséptico” de
qualquer hospital; sons de vozes, risadas, choros e alarmes imbricam-se também em uma
sonoridade Unica.

Parece que tudo é estritamente controlado dentro da UTI neonatal: luminosidade,

temperatura, aparelhos e monitores, medicacdo e suas dosagens, entrada e saida da unidade,

® Agradeco a psicdloga e psicanalista Isabel Kahn pela sugestdo deste titulo por ocasido do exame de
qualificacao.
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lavagem das méos, higienizagdo do ambiente. O nimero de regras € correlativo a esse
funcionamento ordenado e controlado.

Contudo, subjaz a essa ordem e a esse controle um cenario que pode ser considerado
“cadtico”, onde reina a desordem das emocOes suscitadas em todos |a presentes. Turbilh&o
gue pressiona, que insiste em aparecer e, por vezes, “escapa’. Escapa em conflitos dentro da
propria equipe ou desta com os pais, no julgamento dos pais por todos |4 presentes, no
abandono da mée para com o filho, entre inUmeras outras situagoes.

O encontro com o fora de sentido é constante no ambiente de UTI neonatal. Fora de
sentido que, paradoxamente, convoca todos 0s nossos sentidos. as sensagOes corporais
dominam a cena em diversos momentos. Por vezes, 0 que se tem é um grande incdmodo;
vontade de deixar aguele lugar o mais rapidamente possivel, pois ali € mostrado, a todo
instante, aquilo que ndo se consegue nem se quer ver, aquilo para o qual quase ndo existem
olhos.

Mas, afinal, que encontro é esse ao qual a UTI neonatal nos pde frente a frente atodo
instante e que buscamos repelir rapidamente? De onde provém esse intenso incomodo, para o
qual édificil encontrar palavras?

O atravessamento da morte, e diversas vezes sua concretizacao, na recém-vida é fato
corriqueiro naUTI neonatal. Na realidade, quando a morte atravessa 0 nascimento para avida
dagueles seres tdo pequenos a guem ha tantas promessas de futuro, planos e expectativas, um
intoleravel parodoxo impde-se. A aproximacdo de polos tdo opostos, nascimento e finitude,
justamente nesse inicio tdo remoto, provoca em todos os envolvidos uma vivéncia estranha.
Como pensar em morte para aquel e que acabou de adentrar a vida? E, ab mesmo tempo, como
pensar em vida para seres tao frageis €/ou tdo diferentes? Sera possivel umavida para “agquele
bebé&’, por vezestdo distinto de todos os outros?

Recordo-me de um mal-estar inominavel que invadiu meu corpo e meu psiquismo
guando vi, pela primeira vez, um bebé morto. O impacto de ver um bebé que mal adentrou o
mundo da vida ir embora, morto. E uma imagem que choca, abala, desconcerta. Mal-estar
esse que retorna com frequéncia em algumas situagdes vividas no cotidiano de uma UTI
neonatal, situacOes inevitavelmente permeadas por sofrimentos atrozes. Nesses momentos,
parece gque tenho um vislumbre de compreensdo da cisdo necessaria agueles gue cuidam
desses bebés, pois talvez sgjainsuportéavel considerd|los como seres que sofrem, sentem, e, a0

mesmo tempo, furé-los, intubélos, vé-los morrer.
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Nas salas de UTI, a presenca macica de aparel hos, monitores, maquinas, fios e tubos
guase deixa “escondidos’, para observadores menos atentos, os bebés. Bebés que, na
realidade, sd0 — ou deveriam ser — 0s protagonistas desse cenario.

Sejam eles pequenos ou grandes, agitados ou sonolentos, chorosos ou desvitalizados,
todos tém algo em comum: sdo sempre fragels e desamparados. Alguns clamam por um olhar,
qualquer que sga; outros, recusam, esbravejam quando alguém se aproxima. Submetidos a
inUmeros procedimentos, que certamente sdo sentidos como vivéncias invasivas e disruptivas,
esses bebés permanecem em incubadoras ou em bercos, sozinhos, somente acompanhados de
fraldas, tubos, sondas, ventilagdo artificial. Veem-se privados do contato do colo materno e do
aconchego por ele ofertado.

Os bebés parecem imersos no centro de uma grande turbuléncia: ruidos diversos das
vozes, dos alarmes, dos choros, de telefones; cheiros hospitalares e pouco humanos;
luminosidade constante e, em varios momentos, excessiva. Cenas imprevistas entremeadas a
uma rotina constante, cheia de regras e de horérios, tudo milimetricamente controlado. Os
horarios sdo sempre fixos, desde as visitas médicas até o banho e as mamadas dos bebés; o
objetivo de tantas normas € garantir minimamente — e de modo ilusdrio, diria eu — 0
funcionamento harmdnico e previsivel desse ambiente.

Observar esse cen&io nos conduz, de maneira inevitavel, a reflexdo sobre as
repercussdes desse ambiente e dessas vivéncias primeiras no desenvolvimento dagueles
bebés. Para que os profissionais da unidade consigam cumprir tudo que Ihes € demandado,
parece fundamental a formulacdo de normas de funcionamento. Assim, os cuidados
dispensados aos bebés, tanto aqueles relativos a higiene como os de alimentag&o, ocorrem em
horérios preestabelecidos. Dessa forma, ndo € raro presenciar um bebé chorando de fome,
pouco tempo antes da hora prevista para mamar. Se dispuser de um membro da equipe atento
as suas necessidades e menos rigido em relacéo as normas, esse bebé recebera seu leite antes
do previsto; caso contrario, terd de esperar. Mas sera que um bebé tem a capacidade psiquica
de suportar tamanha demora na satisfacdo de suas necessidades?

Outra cena comum € ver os bebés estirando rapidamente seus bracos e pernas para o
alto, seres pequeninos dentro da imensiddo das incubadoras, produzindo com facilidade
movimentos bruscos. O que para nés, adultos, é barulho comum, para eles, bebés frégeis e
pequenos, € barulho ensurdecedor. Portas batem, telefones tocam, alarmes disparam, alguém
fala alto, bebés se assustam.

Ficam assustados também quando alguém os toca: contraem-se com rapidez,

retorcem o corpo, encolhem-se. Isso porque dificilmente alguém toca esses bebés para
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acaricia-los. Os toques sdo seguidos de intervencdes invasivas: colher sangue, passar sonda,
retirar tubo. E, mesmo que ndo produzam invasdes concretas, certamente acontecem em
termos psiquicos: sdo acordados para 0 banho, para a troca de fralda, para a arrumacédo da
incubadora, entre outros procedimentos.

Na urgéncia desse ambiente, em que as necessidades estritamente vitais se
sobrepbem a quaisquer outras, € frequente presenciarmos bebés chorando. Chorando por
fome, por sono, por dor ou incbmodos, por susto. Ou chorando porque precisam de alguem;
alguém que os reconhega, que profira alguma palavra banhada de acolhimento e de sentido
para eles. Dificilmente a equipe consegue atender a todas essas demandas; por vezes, veem-se
bebés serem embalados no colo ou ainda acariciados e envoltos nas palavras de algum
membro da equipe.

Quais serdo as consequéncias psiquicas dessas continuas invasdes, trauméticas, que
rompem a continuidade de ser do beb&? E quando suas necessidades ndo sdo atendidas no
momento preciso, 0 que acontece? Que tipos de sujeito produzimos? Como bebés em
continuo estado de aerta, que repercussoes terdo tais invasdes fisicas e psiquicas? Quais serdo
0s registros dessas experiéncias tdo dolorosas no inicio da vida? Que efeitos podem
proporcionar em seu processo inicial de subjetivacdo?

Pois bem, chega-se ao paradoxo. Os cuidados dispensados ao bebé em uma UTI
neonatal sdo indispensaveis a sobrevivéncia fisica dele — os procedimentos invasivos e
dolorosos sd0, muitas vezes, inevitaveis. Por outro lado, sabemos que, do ponto de vista da
salde psiquica, tais cuidados fisicos podem ser bastante impactantes, ja que promovem
sucessivas rupturas na continuidade de ser do bebé. Como conciliar os necessarios cuidados
médicos com os cuidados psiquicos de modo a tentar reduzir a0 maximo as feridas e as
cicatrizes psiquicas que podem vir a comprometer o desenvolvimento e a salide mental desse
bebé?

Considero que o modo de abordé-lo durante o procedimento invasivo pode amenizar
0S “riscos psiquicos’ para ele. Ao mangj&lo, poder contar 0 que estd sendo realizado e até
mesmo descul par-se pelo proprio ato — como, muitas vezes, pude observar os profissionais da
equipe fazendo. Ao agir assim, reconhece-se 0 bebé como um ser com existéncia psiquica, 0
que é um passo fundamenta na busca da construcéo e da manutencdo da salde mental. Vale
dizer que agir dessa maneira € duplamente benéfico, pois fornece significados ao bebé e alivio
aos profissionais. Banhar 0 recém-nascido com palavras, olhares e gestos que acolham e

signifiqguem suas experiéncias; 0 vazio do siléncio, do ndo sentido, do puro fazer € mortifero.
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A fragilidade desses bebés pbe a todos em constante estado de alerta, todos os
sentidos estdo hiperestimulados. A instabilidade e imprevisibilidade sdo caracteristicas
inerentes a esse ambiente.

Vistos de longe, parecem todos iguais, porém, aproximando-se deles, podem-se
reconhecer suas peculiaridades. Peculiaridades essas que nos lembram que cada histéria é
sempre singular, e que, se estivermos dispostos, somos capazes de ouvi-la para além dos sons
habituais dos alarmes e dos choros.

Acomodados lado a lado, cada bebé conta com sua histéria. Alguns contam ainda
com a presenca de sua méde e/ou de seu pai, adultos que, na maioria dos casos, também se
encontram desamparados e, por vezes, “desnorteados’ naguela enxurrada de afetos e
vivéncias. Em geral, os pais ficam ao redor da incubadora onde esta seu bebé& alguns tém o
olhar vazio, mal conseguindo ver seu filho; outros atentam para cada detalhe da crianca,
sorriem com cada descoberta do “jeito”, dos tragos especiais e unicos do filho; assustam-se
com os adarmes apitando; sofrem ao ver seu pequeno bebé envolto em aparelhos e repleto de
marcas de picada.

Se cada bebé possui uma histéria singular, que marca o lugar que ocupara dentro de
um nucleo familiar, ndo devemos destitui-lo disso. O somaético e o psiquico ndo sdo cindidos.
Embora em uma UTI neonatal o corpo fisico e concreto do bebé faca-se ver com maior
clareza, sabe-se também que qual quer bebé é bem mais que o puro corpo bioldgico.

A partir de tal concepcéo, chama-se atencdo para que os bebés sgam nomeados
como “RN’ de determinada mae”, com referéncia apenas a0 nome materno — prética comum
dentro de muitas UTIs neonatais. Certamente ha explicactes |0gicas para esse fato, e € notério
um esforgo da equipe para nomear os bebés, dado que em todos os leitos ha uma placa com
informagdes dos recém-nascidos, incluindo os nomes escolhidos para eles pelos pais. Referir-se
aos bebés apenas pelo nome materno é deixar de considera-los sujeitos distintos de suas maes.
Ta fato causa sensacdo de estranhamento para quem ndo estd familiarizado com esse
ambiente, pois destituir o bebé de um nome préprio €, de alguma forma, excluir a dimensdo
subjetiva dele e aparta-lo da propria historia, filiagdo e sexuacdo, elementos esses fundantes
para as incricoes subjetivas primordiais.

E na soliddo, no desamparo e no traumético que bebé e pais estdo imersos. Mulheres
com sofrimento profundo, méaes “em pedagos’, usando de todo esforco fisico e psiquico que

" Abreviacdo de “recém-nascido”.
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possuem para se manter minimamente integradas, tentando recolher os pedacos da histéria
planejada que se desfez e que clama por uma reconstrucao.

“Sou uma méae sem filho.” “E ador do vazio, vai para casa sem barriga e sem o bebg,
€ apior dor do mundo, se pensasse antes ia achar que ndo aguentaria, mas a gente tira forcas
ndo sei de onde.” Reproduzo aqui afalade duas méaes para mostrar quanto sofrimento esta em
jogo em uma UTI neonatal. A angUstia que atravessa as maes cujos bebés precisaram de
cuidados intensivos apos 0 hascimento — por prematuridade, malformacéo ou doenca —, sendo
uma internagcdo programada ou emergencial, nos convoca a pensar na irrup¢ao do traumético
€ nos inlmeros recursos psiquicos de que o ser humano dispde ou ndo para enfrentar as
adversidades da vida.

A separacdo radical entre mée e bebé logo apos o parto se impde de forma abrupta e
rompe as mais diversas fantasias e expectativas psiquicas em relacéo a esse encontro. A ferida
narcisica que muitas vezes se abre, principalmente nos casos em que a mae se supde incapaz
de gerar um filho saudével, dificulta e, por vezes, impede que ela reconhega seu bebé e se
reconheca nele. “Ele ndo € como eu imaginava’, diz umamulher, mée de um bebé prematuro.

Percebo que o encontro mée-bebé — quer porque prematuro, tendo se dado antes do
esperado, quer com aquele bebé doente ou com malformagéo — demanda um tempo a mais
para reconhecimento e descobrimento do filho, sobretudo porque o encontro pais-bebé se da
em um cenario completamente distinto daquele idealizado para o nascimento de um filho.
Rodeados o tempo todo por aparelhos, fios, pessoas desconhecidas e sons diferentes e sujeitos
a uma sobrecarga intensa de diversos sentimentos, ideias e fantasias, tudo € bastante diferente
do esperado, do sonhado.

Lembro-me de uma jovem mulher que deu a luz prematuramente. No primeiro
encontro com o filho, na UTI neonatal, cercada de fios, monitores, tubos e membros da
equipe, ela o olhava com ar de estranhamento, de disténcia. Afastada da incubadora, aos
poucos, inclinava sua cabega para ver melhor o pegueno bebé, mas ndo conseguia toc&|lo nem
dizer algo sobre ou para ele naguele momento. Os constantes procedimentos realizados no
bebé, assim como a aparelhagem conectada a ele, também configuram-se como fatores que
dificultam uma aproximagdo da mée com o filho.

A sensacdo de estranhamento dos pais € tamanha que se faz visivel facilmente. Em
outra situagdo, acompanhel um casal na primeira visita ao filho, internado na UTI neonatal. O
beb& um menino grande e forte, que havia sofrido andxia grave ao nascer, encontrava-se
intubado, sedado e rodeado por fios e aparelhos. Como fator complicador adicional, o
tratamento dos bebés gravemente anoxiados inclui uma espécie de “resfriamento”, a fim de



33

diminuir as possiveis consequéncias da falta de oxigenacdo cerebral. Assim, aém de gelados
e com a pele arroxeada, ficam descobertos, sendo possivel ver tudo o que esta conectado a
eles. Esse pai, que via seu filho pela primera vez, foi tomado por uma sensacdo de
estranhamento e de angustia tamanha que nd&o conseguia olhar para seu bebé. Observava os
outros bebés da sala, interessava-se em saber sobre a situacdo deles, mas n&o conseguia
encontrar e reconhecer seu filho, tdo distante do sonhado. De fato, a distancia era tdo imensa
gue o bebé ainda ndo tinha nome. “Estamos pensando”, diziam. Talvez fosse preciso que o0
bebé se aproximasse do familiar para poder ser nomeado e reconhecido como semel hante.

Hé ainda outro obstaculo espacial — a proximidade fisica dos leitos, que impede ou
dificulta qualquer tipo de intimidade, o que sO vem se somar as inimeras outras adversidades
constituintes desse cenario. Ha pais ao redor da incubadora ao lado, a equipe de enfermagem
realiza procedimentos a toda hora, alimpeza do local se da constantemente, as visitas médicas
sdo freguentes.

E comum observarmos uma paralisacio emocional dos pais diante do filho, a qual
tem como fatores, além dos ja descritos, uma espécie de “doacado” do bebé a uma equipe de
especialistas, composta, em um primeiro momento, de pessoas desconhecidas, mas que detém
o conhecimento de como manter o bebé vivo. Embora haja certo esforgo da equipe de salde
em, sempre que possivel, possibilitar a participacdo dos pais no cuidado ao bebé, muitas vezes
estes ndo estdo prontos para tal contato, sentindo-se desautorizados em seu saber parental.
Uma situacéo extremamente complexa e que reflete a intensa carga emocional vivenciada por
eles.

Essa carga emociona é intensificada pelo principa fantasma que ronda a UTI
neonatal: a morte, que permeia a relagdo mae-bebé durante toda a hospitalizacdo deste, em
maior ou menor grau, dependendo das condicdes clinicas do recém-nascido e do momento da
internacdo. Por vezes, a morte encontra-se, literalmente, ao lado, e as repercussdes do obito de
qualquer um dos bebés na unidade tém efeitos sobre todos 0s personagens desse cenario.

Susto, choque, impoténcia, estranhamento, culpa e incompeténcia séo aguns dos
sentimentos que compdem a diversidade de afetos que a UTI neonatal acolhe. Ou deveria
acolher. Que lugar esse bebé, diferente e estranho, passa a ocupar entdo? Havera um lugar
psiquico e simbolico passivel de sua inscricdo e possivel para sua constituicdo subjetiva?
Existe aguma possibilidade de representacdo para essas vivéncias? Quem é esse bebé aos
olhos da mé&? Como dar lugar a um nascimento marcado pelo diferente, estranho e
traumético e poder pensar nele? Qual a possibilidade de inscri¢éo desse bebé no psiquismo da

méae, ferida narcisicamente em sua capacidade de ser uma “boa geradora’? Quals seréo as
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simbdlico? Quais sdo, entdo, as possibilidades de vinculo entre mée e bebé nessa situagéo?
Como gjuda-los a percorrer esse dificil comeco de jornada assinal ado por tantas adversidades?
Diante de um nascimento sem comemoragoes em relacdo a crianca e a mae, ambos, méae e
bebé, ficam imersos no desamparo. Desamparo fisico e psiquico.

“lsso aqui € uma tempestade, daguelas com bastante vento, que ndo deixam nada de
pé.” E por esse imenso soffimento que é permeada a vivéncia das maes na UTI neonatal.
“Tiraram meu filho de mim, eu ndo queria’ é frase recorrente entre as “ maes prematuras’. E
da violéncia que essas mulheres nos falam, é da sensacdo de terem concebido um filho
“malfeito” e/ou ainda de serem “incapazes’ de levar a gestagdo a termo. “Por que eu ndo
pOSSo ser como as outras mulheres? Por que ndo posso ter um filho normal?’, questionou-se
uma mulher que, devido a hipertensdo gestacional, deu aluz prematuramente.

“N&o deu tempo de fazer o cha de beb€”, ou, quando a internacéo € prolongada, “o
gue vou fazer com as roupinhas menores? Ja ndo servem mais nele’. As repercussoes sao
imensas, 0 sofrimento também. Isso porque n&o nos dizem apenas do cha de bebé que néo
ocorreu ou das roupinhas que ndo serdo usadas; dizem-nos da violéncia do encontro com o
inesperado em melo a tantos sonhos e planos frustrados e suspensos.

A0 mesmo tempo em que deparamos com todas as adversidades ja descritas, muitas
vezes, € nitido o esforco de ambos, mé&e e bebé, pela construcdo de uma vinculagdo possivel
nesse contexto marcado pelo inesperado e traumatico. Presencio, com certa frequéncia, cenas
de “ descobrimento e exploracéo” da mée em relacéo ao bebé. Nos primeiros encontros quase
ndo ha palavras que recubram essa experiéncia, que recubram e acolham esse bebé. As
palavras surgem devagar, buscando algum sentido para aquel as experiéncias, reconhecendo e
acolhendo o bebé.

Ha algo que, de maneira muito especial, enreda o filho no universo psiquico materno:
o olhar. Olhos atentos a cada movimento, a cada expressdo, a cada detalhe do bebé. Aos
poucos, torna-se possivel para a méae aproximar-se de seu filho. Timidamente experimenta
toc&lo; por vezes, o0 bebé reage com movimentos bruscos, chora, assusta-se e a méae retira
rapidamente a méo, também se assusta. Va percebendo o togue que agrada ao filho e aquilo
gue ele ndo tolera, 0s sons que o acamam e agueles que o incomodam. Nessa “clinica do

» 8

susto””, em que ha diversas irrupcfes, sempre fora do esperado, a mée precisa, de fato, ir

vagarosamente tateando suas possibilidades e as de seu filho.

8 A definicdo de “susto”, de acordo com o Dicionario Michaelis (1998), é “medo repentino, provocado por um
perigo imprevisto; sobressalto, temor. Temor causado por noticias ou fatos imprevistos. Medo, receio”.
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A espera continua, prossegue na aflicdo de que os filhos as vejam — essas maes
precisam ser vistas por seus bebés. Elas clamam tanto por algum tipo de reconhecimento por
parte do proprio filho, como por um olhar e um reconhecimento dos outros em relacéo a elas
em sua condicdo de mées. “Eu sou a méae dele, mas ele ainda nd me conhece”, disse-me uma
mag, cujo filho, prematuro e extremamente fragil, ndo podia sequer abrir os olhos.

Reconhecimento fundante do filho e para o filho, reconhecimento fundante da mée e
para a mée. “Cada dia ele nasce mais’, afirmou uma mée sobre os avancos do filho, e
continuou: “Cada dia nasce mais maée em mim”. O esfor¢o do bebé no sentido de construcdo
de um vinculo com a mée também é notério. Recordo-me de uma cena que se repete com
diferentes duplas de méaes-bebés: o visivel esforco que o pequeno e fragil bebé faz para se
manter acordado enquanto a méae esta por perto. Implora pelo olhar, pelo toque, pelas
palavras, olha fixamente para o rosto materno, através dos vidros da incubadora. Quando a
mée se afasta, rapidamente busca por ela, chora, se faz notar; ndo a encontrando, se rende a
um sono profundo.

Gradativamente, diante dos repetidos encontros com o impossivel de ser dito, pois se
encontra alheio a quaisquer representacdes e inscricdes simbdlicas possive's, as maes iniciam
uma incansavel busca por explicacfes, por causas e motivos. Parece uma ardua tentativa de
inscricdo daguelas vivéncias terriveis em uma cadeia smbdlica. O aivio que vivenciam ao
conhecer 0s motivos de tal ou qual patologia ou da piora do quadro clinico também consegue
afastar — ou, em aguns casos, confirmar — o sentimento de culpa t&o presente: “Por que
comigo, se fiz tudo certinho?’, questionam repetidas vezes as maes.

Refletindo detidamente sobre o trabalho na UTI neonatal, parece importante formular
a seguinte questdo: a internagcdo na UTI neonatal é somente fonte de prejuizos em termos
psiquicos e de vinculos? Se, por um lado, a UTI neonatal pode trazer certas marcas
consideradas, a principio, menos favoraveis ao desenvolvimento subjetivo do bebé e a
instalacdo do vinculo mée-bebé e da funcéo parental, por outro € nitido que, em determinadas
situagdes, a hospitalizacdo do recém-nascido contribui para tanto. 1sso porque, com diversas
duplas mée-bebé, a estadia no hospital proporciona um tempo que favorece o reconhecimento
e a adocdo do bebé como producio propria: “E meu filho”. Sendo assim, possivelmente, essa
adocéo deve ser facilitada por algo que a instituicdo oferece ou interdita nesses primeiros
momentos.

Como outra parte desse cenario, temos 0s integrantes da equipe de salde. Esses
profissionais lutam o tempo todo contra a morte, a fim de tentar garantir a sobrevivéncia de

Seus pequenos e vulneraveis pacientes — centram todos os seus esfor¢os na manutencéo da
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vida. Paratal feito, contam com inUmeros recursos tecnol gicos, sendo incontestavel o0 mérito
do avango da tecnologia, acompanhado pelo aperfeicoamento dos conhecimentos técnicos,
para manter tantas vidas. Contudo, esses pequenos seres ainda apresentam enigmas aos
saberes médicos e também psicoldgicos, pondo-nos frequentemente diante do inevitavel
reconhecimento de nossa impoténcia.

A equipe de salide de uma UTI neonatal esta cotidianamente em contato com uma
carga de sofrimento intensa. Sga o sofrimento dos pais depositado na equipe, sga o
sofrimento oriundo da propria pratica assistencial a bebés doentes. Dessa forma, ha um alto
nivel de tensdo e desgaste emociona na equipe, acrescido da sobrecarga de trabalho e da
necessidade de manejo continuo de familiares af etivamente abal ados.

A abertura da unidade a presenca constante dos pais, embora fundamental do ponto
de vista da constituicéo e manutencéo do vinculo e da recuperacéo do bebé, ndo se da sem
consequéncias para a equipe de salde, uma vez que os profissionais sdo observados e
guestionados de maneira constante pelos pais quanto ao tratamento, aos procedimentos e ao
prognostico relacionado a seus bebés. Além disso, a equipe acaba sendo avo frequente das
projecdes macicas dos pais. Diante desse cenario, ndo € raro presenciar a ocorréncia de
“escapes’ e mecanismos de defesa na equipe, em especial a dissociacdo e o distanciamento
afetivo, que visam tentar manter, minimamente, as condigdes psiquicas dos profissionais.

Um exemplo ilustrativo das duras demandas afetivas e psiquicas impostas a equipe
da UTI neonatal e de ocorréncia relativamente frequente nesse cotidiano de trabalho sdo os
casos de falecimento de algum dos bebés, sobretudo dagueles pacientes nos quais muito foi
investido por parte dos profissionais e cuja internacéo teve duragdo prolongada. Recordo-me
do falecimento repentino de um bebé que viveu por trés meses na unidade e de quanto nds,
membros da equipe, sofremos por sua morte. Informalmente, diversos profissionais me
procuraram para expressar a dor da perda daquele bebé, e pude verificar o sofrimento
subjacente em falas como: “Eu rezei, pedi para Deus que ndo o levasse e ndo o levasse no
meu plantdo. Tive que arrumé-lo quando morreu. Eu me despedi dele”, e “Eu o vi quando foi
intubado; pareciam os olhos do meu filho; até parece que entendia 0 que estava acontecendo”.

Mostra-se, entdo, fundamental criar um espaco onde a equipe possa expressar suas
angustias e seus sofrimentos. Em se fazendo um bom trabalho, o bebé é sustentado
psiquicamente pelos pais, e estes Ultimos, pelos profissionais da equipe. Mas quem da suporte
aequipe? A guem ela pode recorrer? Considero que a busca continua de poder falar de todos

0S eventos e de todas as vivéncias desse ambiente — até mesmo dos eventuai s fal ecimentos de
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bebés —, mesmo que em espagos e conversas informais, configura-se como um primeiro passo
na tentativa de el aboragdo psiquica das experiéncias ali vividas.

Percebe-se que o sofrimento emocional a que a equipe de salde esta submetida
relaciona-se também, em maior ou menor grau, a demanda por um psicélogo na unidade.
Minha entrada como profissional da equipe ndo se deu sem conflitos silenciosos: se, por um
lado, consideravam imprescindivel a presenca de um psicélogo, por outro, mostravam-se
resistentes. A entrada de um membro novo na equipe desperta fantasias e resisténcias. que
lugar um psicologo vai ocupar? Que acdes e funcdes caberiam a ele? O que mudaria na
unidade com a presenca desse profissional? Certamente, parte da resisténcia estava
relacionada, mesmo que de modo inconsciente, ao fato de gue um campo complexo de afetos
estava por emergir; abrir espaco para que alguém escute a angustia € fazé-la vir a tona e
circular.

Nas primeiras semanas de trabalho dentro da unidade ouvi, por algumas vezes e de
diferentes profissionais, a seguinte fala: “Por que vocé esta chorando, mée? Ndo choranéo... o
que ela [eu] esta fazendo com vocé€?’. Parel para refletir: que espanto € esse de ver essas
mulheres, recém-mées, passando por vivéncias téo sofridas quanto inesperadas, chorarem?
Ao0s poucos, pude perceber que essa fala parecia nos mostrar o tamponamento da angustia que
rodeia silenciosamente a UTI neonatal. Quando alguém da voz a esse intenso sentimento, ou
melhor, quando alguém se propfe a escuté-lo em seu suposto siléncio no meio barulhento do
servigo, algo € mobilizado na equipe: algo que remete a propria fragilidade? Que relembra o
grande sofrimento que os pais vivenciam? Que deflagra a angustia circulante na unidade?
Todavia, cada vez mais penso ser justamente o tamponamento da angustia que deixa a UTI
neonatal como uma*“panelade pressdo” que, por vezes, explode em barulhentos conflitos com
0s pais e entre os membros da propria equipe. Fato notavel € que apds alguns meses de
trabalho n&o mais ouvi tal comentério.

Pois bem, se os profissionais da equipe de cuidados intensivos em Neonatologia
visam garantir a vida, transpondo a morte, 0 que nds, psicélogos, visamos nesse contexto?
Com que recursos contamos? Certamente ndo contamos com a tecnologia, apesar de
reconhecer sua extrema importancia.

De modo geral, logo que me apresento aos pais e proponho uma conversa, o convite
€ aceito de imediato. Parecem estar a espera de algo, ou a espera de alguém com guem
possam compartilhar suas dores, angUstias, alegrias e conquistas. Inicialmente, falam com
frequéncia sobre as condicdes do bebé e os motivos da internacdo. Depois de esclarecidos tais

aspectos — a impressao que se tem é que eles acham gue devem falar sobre isso —, passam a
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discorrer sobre as mais variadas facetas de suas histérias, imbricadas, direta ou indiretamente,
com a historia de seu bebé.

O que ocorre para que, ao oferecer uma escuta atenta e delicada, sem a urgéncia
tempora inerente a UTI neonatal, essas pessoas passem a discorrer sobre tantos aspectos da
vida e a contar sobre suas dores, fisicas e psiquicas? Crises sobrepostas, sofrimento
inominavel. Imersos em um campo de pura angustia, esses sujeitos parecem regredidos pela
propria situagdo em que se encontram: a mae, ja mais sensivel no periodo pés-parto, tem de
lidar com o risco de morte do filho, com a ruptura de planos e sonhos e com a separacdo do
bebé e do convivio familiar; o pai, ja tendo igualmente sofrido pelo ocorrido com o bebé
(embora, no geral, assuma a postura de ser forte), vé-se obrigado a retomar suarotina e a se
dividir entre o trabal ho, o hospital e, muitas vezes, os outros filhos.

Serd a sustentacdo de uma escuta e de um compartilhar — para além do monitor que
apita, do bebé que chora, do médico que passa visita, da auxiliar de enfermagem que faz
intervengoes, da mée ao lado que presta atengdo no atendimento e dos ol hares desconfiados de
certos membros da equipe — o0 eixo do trabalho psicologico em UTI neonatal ? Qual afuncéo e
qual o lugar do psicélogo dentro de uma equipe multiprofissional, dentro de um hospital,
dentro de umaUT], dentro de uma UTI neonatal ?

Meu trabalho se da nesse cenario. Envolta por tramas de fios e aparelhos, busco
resgatar as tramas formadas pel os fios que compunham as diversas histérias ai presentes, que
constituiam os diversos sujeitos dessas historias. Historias e sujeitos frequentemente
“esguecidos’ pela urgéncia que o corpo fisico impde. Um trabalho diferente do habitualmente
prestado ali, forado campo das intervengdes no corpo organico-fisico — embora alguns efeitos
do trabalho psiquico incidam também sobre ele — e com uma rotina também distinta da rotina

damaior parte da equipe, que se reveza em turnos, escalas e plantdes.

2. Descricao do servigo e caracterizagdo da equipe de saude

O Servico de Psicologia da Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo
(ISCM SP) concentra atividades de assisténcia, ensino e pesquisa. Os psicologos desse servico
estdo inseridos em diversos centros hospitalares e servicos de salide com os quais a ISCMSP
mantém propriedade ou parceria.

Vinculada, entdo, ao Servico de Psicologia, minha inser¢céo se da no Hospital

Central, como psicéloga responsavel pelo desenvolvimento de acbes na Unidade Neonatal
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(UTI neonatal e Cuidados Intermedié&rios), no Ambulatério Geral de Pediatria e no
Ambulatorio Geral de Adolescentes.

Alocada na Unidade de Obstetricia e Ginecologia (Uogi), aUTI neonatal constitui-se
como espaco de interface entre esta e 0 Departamento de Pediatria. Apesar de ser afiliada a
este Ultimo, esta estrategicamente localizada no interior da primeira, a fim de facilitar a
locomogdo das puérperas. O Uogi dispbe, ainda, de Centro Obstétrico, enfermaria de
Patologia Obstétrica, enfermaria de Doencas Ginecol6gicas e Alojamento Conjunto®, locais
nos quais também eu desenvolvo meu trabalho quando, por exemplo, a mée encontra-se
internada no pos-parto e o filho, naUTI neonatal.

O espaco fisico da Unidade Neonatal abarca quatro salas: trés delas de UTI neonatal,
gue comportam 14 leitos, e uma de Cuidados Intermediarios (Bercario), com 12 leitos. Em
meio as salas, ha um corredor central que da acesso a todas elas. O critério de divisdo dos
pacientes nas salas é a gravidade dos casos e a patologia apresentada pelo recém-nascido ao
nascer. Nas salas de UTI neonatal ficam os bebés em condic¢bes mais graves; na de Cuidados
Intermediérios estédo agueles com complicagdes mais simples, que ndo pdem em risco a vida
dos bebés. Ali, ndo ha aparelhos monitorando-os e as maes podem participar mais ativamente
dos cuidados de seus filhos.

A Unidade Neonatal também conta com uma sala de amamentacdo, onde as mées
podem retirar e armazenar o préprio leite, que é entdo repassado aos respectivos bebés. Ha
ainda uma sala utilizada para aulas, reunides e grupos, e outra, da equipe de Enfermagem, que
acolhe também materiais, medicacdes e, geralmente, pais e familiares cujo bebé faleceu.

Os pacientes da UTI neonatal sdo recém-nascidos prematuros, com malformagdes ou
doencas, que necessitam de cuidados especializados para manter-se vivos. H& tempos sabe-se
que os cuidados adequados ao recém-nascido incluem a familia e, especiamente, os pais.
Assim, estes tém livre acesso a unidade diariamente, das 7 as 21 horas; 0os avos podem visitar
0sS netos aos sabados, das 16 as 16h30; os irméos, recentemente, foram incluidos nesse
periodo de internacdo e visitam os bebés em dia e horario previamente agendados comigo™.
Os demais parentes tém acesso a unidade somente com autorizacdo prévia da equipe e em
casos extremos, como quando o prognostico € fechado, nas situacbes de Obito ou ainda

guando o suporte familiar é fragil.

° Alojamento Conjunto é o local onde as maes ficam junto de seus bebés logo apés o parto. Certamente, a
presenca, nesse local, das méaes que tiveram seus filhos internados na UTI neonatal — e, portanto, encontram-se
privadas desse contato intimo que presenciam no leito ao lado — ndo se da sem conflitos. Por vezes, diante do
insustentavel, solicitam a mudanca de leito; quando possivel, sdo alocadas na Patologia Obstétrica ou ainda nos
leitos dispensados as Doencas Ginecol gicas.

1074 atividade sera descrita e analisada na parte |1, capitulo |11, subcapitulo 2, “A visitade irméos”.
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O ambiente de cuidados intensivos é marcado por diversas regras, que se estendem a
todos |4 presentes. N&o € permitido tirar fotos ou registrar imagens do ambiente; todos aqueles
— inclusive os pais — que estabelecem contato direto com os bebés devem vestir aventais ou
camisetas esterelizados; a assepsia das méaos € obrigatdria para todos que adentram a unidade.

Nas salas de UTI neonatal e Cuidados Intermedidrios estdo disponiveis cadeiras
adequadas ao Método M&e Canguru®, e as mées sdo incentivadas a utiliz&lo assim que o
bebé possua condi¢bes minimas para tal. Esse fato é de suma relevancia e aponta um esforco
da unidade em acolher as mées, ao reconhecer a importancia destas para os bebés. Contudo,
as maes ainda enfrentam agumas dificuldades durante a internagdo do filho, como a
locomocgdo pararedizar as refei¢des e usar o sanitario.

Em geral, quando os pais se dirigem pela primeira vez a unidade, sdo recebidos por
algum membro da equipe, e o médico responsavel pelo caso fornece informacgdes a respeito
do estado clinico e do tratamento do bebé.

A UTI neonatal da Santa Casa acolhe os bebés |4 nascidos, bem como aqueles que
necessitam de intervencao cirdrgica complexa e sdo, entdo, transferidos para a ISCM SP. Por
constituir-se como servigo de referéncia para gestages de ato risco, muitas mulheres séo
encaminhadas para |4, vindo de diversas regides da cidade, e mesmo de outros estados, para
darem aluz nesse hospital, afim de que os bebés possam ser acolhidos imediatamente com os
recursos de que necessitam.

A diversidade de patologias dos recém-nascidos € grande, assim como a diversidade
de “historias familiares’ a elas subjacentes. Esse universo inclui desde historias de familias
bem estruturadas até histérias daquelas que ndo contam com lagos afetivos firmes e estévels
entre seus membros. Deparamos com pessoas de condicdes fisicas, emocionais, culturais e
sociais extremamente distintas. E 0 servico propde-se a acolher tal diversidade imersa na
complexidade.

Para tanto, como em toda UTI, a equipe de cuidados intensivos neonatais € composta
de varios profissionais. Fazem parte da unidade em que se desenvolveu esta pesguisa:

e médicos diaristas e plantonistas — realizam visitas ao leito e coordenam discussdes e

condutas com os médicos residentes;

1 «“Método canguru é um tipo de assisténcia neonatal que implica contato pele a pele precoce entre a méde e o
recém-nascido de baixo peso, de forma crescente e pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e suficiente,
permitindo, dessa forma, uma maior participacdo dos pais no cuidado ao recém-nascido. A posicdo canguru
consiste em manter o recém-nascido de baixo peso, ligeiramente vestido, em declbito prono, na posi¢do vertical,
contra o peito do adulto” (BRASIL, 2002, p. 18). As vantagens desse método se ddo, para pais e bebé, nos
ambitos fisico, afetivo, interpessoal e assistencial.
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e meédicos residentes — por se tratar de um hospital escola, a Unidade Neonatal € composta
de residentes da Pediatria, que participam ativamente da assisténcia ao recém-nascido,
além de frequentar aulas e reunifes clinicas com os demais médicos da unidade;

e equipe de Enfermagem — formada pela chefe de Enfermagem, por enfermeiras e por
auxiliares e técnicos em Enfermagem, que se aternam em turnos e escalas de plantdo.
Cabe ressaltar que os ultimos estabelecem um contato direto e préximo com os bebés e
suas maes,

e equipe de Fisioterapia — dividida em turnos, compde-se de profissionais que prestam
atendimento de fisioterapia respiratéria aos recém-nascidos, incluindo manobras de
posi cionamento e técnicas mais adequadas de ventilagao;

e fonoaudidloga — avalia e treina os bebés em relacdo a succéo, degluticdo e amamentagéo.
Conforme o caso, realiza intervengoes diretamente com a dupla méae-bebé;

e assistente social — responsavel por avaliar e fornecer os devidos encaminhamentos aos pais
e familiares dos recém-nascidos no que se refere a dificuldades socioeconémicas e
informagdes sobre direitos, registro e guarda do bebé;

e equipe de Nutricdo — os profissionais verificam e providenciam a dieta ofertada ao bebé,
assim como sugerem alteragdes e complementos nutricionai s quando oportuno;

o farmacéutica — responsavel pelas solicitagbes de medicamentos realizadas pela equipe
medica, presta a €la esclarecimentos e orientagdes a respeito dos compostos
medi camentosos,

e psicologa-— realiza avaliagéo e atendimento psicol gico atodos os pais e bebés da unidade,
além das visitas de irméos.

Embora a presenca da maioria desses profissionais ndo sgja uma novidade, as
tentativas de integragdo dos saberes em uma equipe multiprofissional, com uma prética
consoante as diversas especiaidades e especificidades técnicas e tedricas, 3o recentes’?. Até
entdo, nunca um psicélogo havia sido integrante da equipe multiprofissional da UTI neonatal
da ISCM SP. Os atendimentos |a realizados pela Psicol ogia davam-se por interconsulta, isto €,
quando algum profissional da unidade considerava necessaria a intervencdo de um psicologo,
convocava-o.

De acordo com o relato de profissionais com mais tempo de trabalho na unidade, a
demanda por um psicologo sempre existiu, porém aumentou proporcionamente a integragcéo
dos diversos personagens desse cendrio. Na primeira reunido multiprofissional, dentre outros

2 Ao longo dos itens seguintes, serdo abordadas algumas dessas acBes, como as visitas e reunides
multiprofissionais € o grupo de pais.
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tépicos, destacou-se a necessidade de um psicélogo nesse contexto, marcado por extremo
sofrimento. Contudo, tal demanda ndo foi suprida imediatamente. Sem dlvida, ha
profissionais atentos e sensiveis as questdes emaocionais que la irrompem. E € devido a tal
percepcao, seguida da constatacdo de certa impoténcia e incapacidade diante dessas questdes,

gue ademanda por um psicélogo emerge também.

3. A construcdo de um fazer: possibilidades de atuacdo

Pretende-se, neste subcapitulo, descrever e caracterizar as atividades formais
desenvolvidas na UTI neonatal, quer aquelas em conjunto com a equipe de salde, quer
aquel as realizadas individua mente por mim. Cabe destacar que algumas intervengdes — como
0 grupo de pais, avisitade irmaos, o atendimento pais-bebé e a atuacéo na situacdo de Obito —
serdo descritas e analisadas com base em casos clinicos na parte 11, capitulo 11, “Pensando a
prética: do siléncio da escuta as vozes dos personagens — Aprendendo com a experiéncia’.

3.1. Reunido multiprofissional

Redlizada mensalmente, envolve dois médicos diaristas (sendo um deles o chefe da
Unidade Neonatal), enfermeira, enfermeira chefe da Pediatria, assistente social, fisioterapeuta,
fonoaudidloga, nutricionista, farmacéutica e psicéloga. Com uma ata elaborada previamente,
cada profissional inscreve assuntos que gostaria de discutir na presenca dos demais. Em geral,
sd0 abarcadas as dificuldades que cada érea enfrenta para realizar o trabalho na unidade, bem
como propostas de intervengdes e solugbes. Ademais, sdo discutidas aulas e palestras
proferidas pela unidade, além de ac¢bes vincul adas a pesquisa.

Meus apontamentos nesse campo centram-se, sempre, no resgate do subjetivo de
todos os envolvidos. bebé, familia, equipe. Os temas que levo para a reunido sao oriundos de
minha prética e observacao da unidade.

Cito, como exemplo, situagdes distintas. A primeira delas refere-se ao projeto “Visita
de irmé&os’, elaborado e desenvolvido por mim, atendendo a solicitacdo de parte da equipe
meédica. Como se tratava de um projeto recente, em processo de incorporacdo pela unidade e
pelos profissionals, frequentemente eu fornecia a eles dados sobre a demanda das visitas e
facilidades/dificuldades encontradas no decorrer delas. Em certas situagtes de dificuldade na
implantacéo, estava claro que se tratava de um fenémeno resistencial, porém, em outras, havia

descompasso na circulacdo de informacdes. Considerei, entdo, importante a informacéo que



era transmitida pela chefia e por mim. Adicionamente, eu tentava manter conversas com 0s
profissionais sobre avisita e, a0 mesmo tempo, ouvir 0 que eles pensavam sobre o assunto.

Outra situaco levada a reunido referese a0 grupo de pais™. Frequentemente
discutiamos 0 manegjo mais adequado nessa intervencdo e o que amegavamos com ela. Foi
com base em tais consideragbes que propus a alteragdo da frequéncia do grupo: de mensal
para quinzenal. A dta adesdo dos pais a esse dispositivo sinalizava, a meu ver, uma
intervencdo eficaz, em algum nivel. Assim, com a intencdo de que um maior nimero de pais
pudesse usufruir desse recurso, e para que eles pudessem participar mais vezes do grupo, a
alteracdo foi implementada na unidade.

Outro tipo de consideracdo que fiz nas reunibes multiprofissionais refere-se a
fotografia. N&o € permitido a ninguém na unidade tirar fotos ou filmar. Entretanto, a maioria
dos pais sai repleta de fotos dos filhos, tiradas pelo celular. O foco de meus apontamentos
residiu justamente na problematizacdo dessa proibicdo e na importancia que tal registro pode
ter — e tem — para os pais. Cito, entre outras, as justificativas que considero de maior
relevancia marcar esse momento da vida do bebé e da familia, que muitos pais querem
“apagar” de suas histérias, sem se dar conta dos efeitos nefastos que tal “apagamento” pode
ter; permitir que algo do sonhado e esperado nesse terreno do desconhecido possa realizar-se;
auxiliar no processo de luto por meio do registro da existéncia do bebé, caso ele faega; e
possibilitar a integracdo do bebé na familia ampliada, que espera por ele (nhesse ponto,
enfatizo a especificidade dessa UTI, a neonatal, pois 0 paciente nem sequer foi conhecido

pel os familiares anteriormente).

3.2. Visita multiprofissional

A visita multiprofissional ocorre semanalmente nos leitos dos cuidados intensivos.
Além dos profissionais presentes na reunido multiprofissional, participam os meédicos
residentes e os especializandos da Fisioterapia. O objetivo de tal visita € discutir o paciente
em sua integralidade, bem como seu tratamento e sua passagem pela unidade. Muitos
apontamentos concentram-se nos aspectos médicos e didéticos voltados para os residentes; os
demais profissionais fornecem seus pareceres com base nas solicitacbes dos meédicos ou
guando consideram pertinente.

A equipe geramente demonstra interesse em saber se determinados pais

comparecem a unidade, se estdo afetivamente vinculados ao filho ou se possuem consciéncia

13 O grupo de pais seré descrito na parte 11, capitulo 11, subcapitulol, “O grupo de pais: quem cuida de quem?
Sobre defesas, angustia e possibilidades de simbolizacao”.



da gravidade do quadro clinico deste. Curioso notar que aqueles casos considerados
psi qui camente graves nem sempre correspondem aos considerados graves pela equipe médica.
Quando oportuno, eu teco comentérios sobre a dindmica psiquica materna e/ou familiar afim
de, por exemplo, explicar a auséncia dos pais ou a dificuldade de vinculacéo, levando em
conta, sempre, a questéo éticado sigilo profissional.

Esse dispositivo da unidade tem em s um potencial para constituir-se como um
espaco fecundo de interlocucdo entre os profissionais da equipe de salide e permitir uma
compreensdo mais abrangente dos bebés e das respectivas familias. Nesse sentido, pode ser
considerado um espaco privilegiado de acgOes interdisciplinares, em que séo contempladas
percepcdes das diversas especialidades que compdem a equipe de salde sobre um mesmo

caso/situacéo.

3.3. Intervencao conjunta entre Psicologia e Servico Social: 0s“ casos sociais’ **

Como parte da rotina, mantenho contato constante com a assistente social do servico,
a fim de compartilhar informacdes sobre risco de abandono e/ou suspeita de condicdes
inadegquadas de cuidado. Do mesmo modo, ela fornece a mim certas informacgdes importantes
arespeito da condicdo social e familiar.

Esse trabalho em parceria durante a internagcdo do bebé tem se revelado de extrema
importancia para que possamos minimamente oferecer a familia um suporte satisfatorio para
cuidar do filho. Enquanto trabalho com os pais questdes psiquicas envolvidas no vinculo e
repercussoes emocionais da internagéo e do encontro com o bebé, por exemplo, a assistente
social aciona, quando necessario, os demais familiares e/ou entidades judiciais competentes
(encaminhamento ao Conselho Tutelar ou a Vara da Infancia e Juventude).

Em algumas ocasides, a assistente social e eu tivemos a oportunidade de realizar um
atendimento conjunto a mée de um “caso socia”, como é tipicamente conhecido. Apds essa
experiéncia de atendimento conjunto, que se mostrou extremamente eficaz e complementar
nos saberes (com a articulacdo de aspectos emocionais, condi¢do socia e familiar e possivels
encaminhamentos do caso), surgiu-nos a ideia de oficializar tal trabalho com essas maes,

antes mesmo que el as recebessem alta do hospital no pos-parto.

 Por este nome compreendem-se aqueles casos em que os bebés foram deixados pela mée e por familiares no
hospital e aqueles em que os pais/familiares ndo possuem condi¢Bes emocionais e financeiras de fornecer um
suporte de cuidados adequados ao bebé. Nessas situactes, a guarda do bebé é ou transferida para algum familiar,
ou encaminhada a Vara da Infancia e Juventude. Nesta Ultima possibilidade, os bebés permanecem no hospital
até a transferéncia para um abrigo, com vistas a adocao.



3.4. O atendimento a familia ampliada

O atendimento a familia ampliada inclui os cuidados aos avés, aos irmaos e aos
demais parentes do bebé. No caso dos irmaos, tal acéo se da pela “visita de irméos’. Com os
outros familiares as intervengdes ocorrem N0 momento em gque comparecem a unidade por
algum motivo (acompanhamento da mée ou 6bito do bebé, por exemplo). Geramente, aqueles
familiares que comparecem ao hospital, mesmo sabendo da restri¢cdo as visitas, sdo pontos de
referéncia e sustentacdo do casal parental (suporte familiar). Diante disso, os atendimentos,
breves no tempo, visam garantir acolhimento, bem como fortalecer a importancia de

manterem-se na condic¢ado de “lugar de ancoragem”.
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PARTE Il —A CLINICA NA UTI NEONATAL

I. Conceitos norteadores. sobre trauma, desamparo, angustia, luto e simbolizagdo —

Aprendendo com os fundador es

O trauma é sem fala; ele permanece sem palavra porque é por
definicdo impensavel .

Catherine Mathelin
O objetivo deste capitulo centra-se no aprofundamento de certos recortes conceituais
caros a clinicaem UTI neonatal. Sem a intencéo de apresentar a complexidade dos conceitos
aqui mencionados, ameja-se, na realidade, o afastastamento dessa clinica e a redizagdo de
breves, porém importantes, reflexdes e digressdes tedricas, a fim de retornar a fenomenologia
abordada com mais elementos que permitam a compreensdo dos fendmenos vigentes. Para
tanto, serdo percorridos os conceitos de trauma, desamparo, angustia, luto e simbolizacdo

conforme postul ados pel os grandes tedricos da Psicandlise.

1. Revisitando os conceitos norteador es

Sabe-se que o0 desenvolvimento e a elaboragdo do conceito de trauma acompanham a
propria construcdo e transformagdo da Psicandlise. Tradicionalmente utilizado em Medicina,
o termo “trauma’ foi tomado emprestado por Freud e, do grego, significa ferida com efracéo,
conjunto de consequéncias a0 sujeito devido a uma lesdo causada por um agente externo.
Com a transposicdo do termo para se referir a processos psiquicos, Laplanche e Pontalis
(2001) afirmam:

A psicandlise retomou estes termos [trauma e traumatismo] (em Freud
encontramos apenas trauma), transpondo para 0 plano psiquico as trés
significacOes que neles estavam implicadas: a de um chogue violento, a de
uma efracdo e a de consequéncias sobre o conjunto da organizacdo. (p. 523).

Tem-se que em Freud a nogdo de traumatismo comporta o0 aspecto econémico do
funcionamento psiquico, ocasionando ao psiquismo um aumento da quantidade de excitagéo,
de tal forma que as vias habituais de elaboragdo ndo conseguem operar. Ta evento, se vera,
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trara consequéncias importantes ao funcionamento psiquico (LAPLANCHE; PONTALIS,
2001).

Nos primeiros escritos de Freud encontra-se a “etiologia traumatica das neuroses’,
considerada a primeira teoria do trauma, que compreende o periodo de 1892-1897. O trauma,
nesse momento, € compreendido como um trauma sexua — seducgdo real — que, a0 Ndo ser
correspondido por uma ab-reacdo, ocasionaria 0 adoecimento neurdtico.

A partir dos anos 1920, com a elaboracdo do texto “Além do principio de prazer”
(1920), que se constitui como a base para a segunda teoria do trauma, Freud o define como
um afluxo de excitagdo excessivo, que dificulta e/ou impede a capacidade do psiquismo de
ligarlo e representé-lo. O trauma estaria além do principio de prazer e aquém da possibilidade
de representacéo.

Outro texto freudiano tomado, neste trabalho, como referéncia e que discute as
vicissitudes do traumético, articulando-as com a no¢do de angustia, € “Inibicdo, sintoma e
angustia’ (1926) — terceiro momento da elaboracdo tedrica do conceito de trauma. Nesse
escrito, Freud esclarece a origem traumatica da angustia e relacionaa com a ideia de
desamparo.

Com base no objetivo ora proposto, este trabalho toma como foco recortes dos dois
ultimos textos citados e faz menc&o, quando oportuno, a outros autores que contribuiram para
estatemética

Em “Além do principio de prazer” (1920), Freud direciona seu olhar para questionar
e problematizar justamente a base que estabel eceu para o funcionamento psiquico: o principio
de prazer™. Parece haver algo “mais forte” na base do funcionamento psiquico. Esse algo
“mais forte” nos direciona para a urgente tarefa do psiquismo de ligar as excitagoes
provenientes do traumatismo, pondo em segundo plano o principio de prazer.

Foram as observacOes de algumas situagbes, como as neuroses de guerra e 0s
repetidos sonhos trauméticos'®, que levaram Freud a refletir sobre o tema e postular outro
funcionamento psiquico, nem sempre regido pelo principio de prazer. Ele enuncia, nesse

escrito, concepcdes fundamentais e Uteis para se pensar a clinica em UTI neonatal: 0 modelo

%> Principio que regeria o funcionamento mental, ao evitar o desprazer — ou seja, 0 aumento das quantidades de
excitacdo — e proporcionar 0 prazer — a reducdo das excitagdes. Tal principio faz par com o principio de
realidade, principio esse regulador, que adia a satisfacdo ao considerar as condicBes do mundo externo
(LAPLANCHE; PONTALIS, 2001).

1® Deve-se lembrar que tal texto foi escrito em 1920, poucos anos apds a Primeira Guerra Mundial.



da vesicula e a nog&o de trauma; compulsio & repeticéo e pulsio’’ de morte (operaces de
desligamento), como se vera a seguir.

Freud (1920) considera o modelo do aparelho psiquico analogo ao de uma vesicula
viva. De acordo com ele, devido ao constante contato com os estimulos do mundo, parte dela
sofreria transformagfes. Existiria uma camada mais externa, permeavel aos estimulos, e outra
logo depois dela, que se congtituiria em uma espécie de crosta, a qual, na realidade,
funcionaria como escudo protetor contra os estimulos externos, barrando o afluxo de
excitacOes provindas de fora

O termo “ paraexcitagdo” é utilizado por Freud (1920) para se referir a essa fungéo de
protecdo do organismo contra o afluxo de excitagOes externas que, se em grande quantidade,
ameaca destruir o aparelho psiquico. Essa funcéo de paraexcitacdo € fundamenta para a
manutencdo do funcionamento psiquico: apenas certa quantidade de intensidade e excitaces
é suportavel e toleravel pelo organismo. Freud destaca que o funcionamento da vida psiquica,
ou sga, a possibilidade de fazer ligagOes, processamentos, transformacgdes e retencéo de
energia, somente opera com um nivel adequado/toleravel de intensidade/excitacoes.

Abaixo da camada protetora, ha uma camada receptora de estimulos, definida como
sistema Percepcéo-Consciéncia, que obtém amostras e peguenos fragmentos do mundo
externo, exercendo, do mesmo modo, uma fungdo protetora (FREUD, 1920). Contudo, o
organismo esta sujeito a estimulos provenientes de seu proprio interior que tém livre acesso
a0 sistema. S80 esses estimulos os responsavel's pelas vivéncias de prazer-desprazer. Quando
as excitagdes internas estdo em demasia, provocando desprazer, s80 tratadas como se viessem
do exterior e, consequentemente, barradas pelo escudo protetor.

E nesse ponto que Freud (1920) define traumatismo como a ruptura do sistema de
paraexcitacdo diante de um afluxo de excitagdes intensas, que invade e inunda o organismo,
trazendo sérias repercussoes a seu modo de funcionamento e ativando no sujeito defesas
psiquicas importantes. A energia circularia de formalivre, ndo ligada, tendendo a descarga de
forma direta e rdpida (processo primario). Nas palavras do proprio Freud (1920):

Descrevemos como ‘traumaticas’ quaisquer excitacfes provindas de fora que
sejam suficientemente poderosas para atravessar 0 escudo protetor. Parece-
me que o conceito de trauma implica necessariamente uma conexdo deste
tipo com uma ruptura numa barreira sob outros aspectos eficazes contra os
estimulos. Um acontecimento como um trauma externo esta destinado a

7 pulsdo: termo limite entre 0 somético e o psiquico, que se constitui como uma forca/pressdo que impele o
organismo a determinado objetivo; “[...] carga energética que se encontra na origem da atividade motora do
organismo e do funcionamento psiquico inconsciente do homem” (ROUDINESCO; PLON, 1998, p. 628).
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provocar um distirbio em grande escala no funcionamento da energia do
organismo e a colocar em movimento todas as medidas defensivas possiveis.
Ao mesmo tempo, o principio de prazer € momentaneamente posto fora de
acdo. Ndo ha mais possibilidade de impedir que o aparelho mental sga
inundado com grandes quantidades de estimulos;, em vez disso, outro
problema surge, o problema de dominar as quantidades de estimulos que
irromperam, e de vincul&las no sentido psiquico, afim de que delas se possa
entdo desvencilhar. (p. 40).

Parece oportuno destacar que esse problema anunciado por Freud, da necessidade de
ligar a energia, se dara via processo secundario, que tende a ligar a energia psiquica,
impedindo que esta escoe desenfreadamente e postergando uma satisfagdo. 1sso ocorre por
meio do pensamento, de processos mentais mais elaborados® (LAPLANCHE; PONTALIS,
2001).

Por “ligacao” Freud compreende as ligagOes entre representagdes, a limitacdo do
livre escoamento de energia/excitagdo e a manutencéo de formas estaveis no psiquismo. Na
acepcao econdmica, diferencia energia livre de energia ligada. Tal conceito esta presente em
Freud desde o “Projeto para uma psicologia cientifica’ (1895), no qual o autor conceitua
Bindung como a passagem do neurdnio do estado livre ao ligado. Ja nesse texto, Freud
designa o lado oposto da ligacéo: desligacdo, isto &, liberacdo brusca de energia que, ao ser
livre, tende & descarga. Em 1920, ao trabalhar novamente a nogdo de traumatismo, Freud a
toma justamente no momento em que a ligagdo se vé ameacada e se torna mais préxima dos
processos primarios (LAPLANCHE; PONTALIS, 2001).

Seguindo, entdo, pelas vias dos fendbmenos que parecem ndo se submeter ao principio
de prazer, Freud volta sua atencdo aos sonhos recorrentes dos traumatizados pela guerra: por
gue o sujeito repete sonhos que ndo revelam a satisfacdo de desgjo, mas, ao contrario, pdem o
sujeito novamente no cerne da cena trauméatica?

Freud destaca que tais repeticdes ndo sdo da ordem da recordacgdo, do principio de
prazer, da elaboracdo e daligacdo psiquica, isto é, ndo visam, atraveés da repeticdo, tornar uma
experiéncia familiar e menos invasiva ao dominala. S&o repeticdes que dominam o sujeito e
visam dominar 0 excesso, controlar os estimulos trauméticos, por meio de ligacdes e da
vivéncia ativa daguilo que o sujeito sofreu passivamente.

Interessante destacar que o casal Botella (2002) entende que o fendbmeno da repeticéo

do trauma aponta uma participacdo ativa do ego ja em busca de ligagdo psiquica para o evento

18 |_aplanche e Pontalis (2001) relembram-nos que “a 0posiCao entre processo primario e processo secundario
corresponde a oposicdo entre os dois modos de circulacdo da energia psiquica: energia livre e energia ligada.
Deve igualmente ser posta em paralelo com a oposicdo entre principio de prazer e principio de realidade” (p.
372).
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traumatico. A repeticdo aucinatéria de algo percebido, comum nas neuroses traumaticas,
pode ser concebida como um trabalho do psiquismo em ligéla, “uma primeira ligacéo
antitraumatica” (BOTELLA; BOTELLA, 2002, p. 94).

Dessa forma, para evitar um estado de desamparo, 0 ego lanca-se na busca de uma
percepcdo — auditiva, visual, olfativa —, que se torna superinvestida e que esta vinculada a
experiéncia de pavor. O superinvestimento de uma percepcdo — repeticdo alucinatéria — se
produz justamente onde as capacidades de ligacdo fracassaram, em que levariam a criacéo de
sentido culminando em representagdes. 1sso corresponde a uma busca de explicacdo para o

ocorrido, permitindo certa ligacdo aos eventos trauméticos pois:

[...] representaa criagdo de elo de causalidade que forneca uma ‘teoria’, uma
explicacdo possivel do verdadeiro desamparo que o ego sofreu, ou sga, é
menos a iminéncia de um perigo externo do que a vivéncia de uma reaidade
interna representdvel: o brusco desaparecimento dos sistemas das
representagdes e 0 abalo do proprio ego; na falta de outro meio, a retomada
de uma percepgdo simulténea € seu Ultimo recurso, sua Ultima possibilidade
deligacdo. (BOTELLA; BOTELLA, 2002, p. 166).

Para Freud (1920), a tentativa de ligacéo dos eventos trauméticos se da por um modo
de funcionamento primitivo do psiquismo, aquém do principio de prazer: a compulsio a
repeticéo e a pulsdo de morte. Como bem esclarece Uchitel (2011): “ Sobre esse movimento,
funda-se a compulsdo a repeticdo como forma de dominar 0 excesso de excitagdo provocado
pelo trauma’ (p. 66).

A pulsdo de morte, contréria a pulsdo de vida, revela uma tendéncia do psiquismo de
retorno ao estado inorganico, de ndo vida. A ela se atribuem fendmenos como destruicao,
separacdo, agressao. Se na pulsdo de vida ha predominio dos processos de ligacéo, de repetir
para elaborar e historicizar, de coeséo e manutencéo da unidade e da existéncia, na pulséo de
morte ha desligamento, dissolugdes, desinvestimentos, clivagens. Ha nitida oposicéo:
ligacéo/desligamento, inscricdo/ndo inscricdo, unido/separacdo (LAPLANCHE; PONTALIS,
2001).

A esse respeito esclarece Santos Filho (2011):

Essa repeticBo demoniaca reflete o mais pulsional e arcaico modo de
funcionamento psiquico: ao invés de repetir para dominar, o dominio da
repeticdo; antes de repetir para recordar e elaborar, opera a agéo de dedigar,
expulsar e descarregar. O territorio psiquico afetado pelo traumético vai se
aproximar cada vez mais — no que diz respeito ao destino do sujeito e seu
funcionamento psiquico — ao que aqui foi descrito sobre a pulsdo de morte.

(p. 59).
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Fazendo jus ao titulo de seu texto “Além do principio de prazer” (1920), Freud ja de
inicio anuncia que ha no aparelho psiquico ago que pde em xeque o principio de
funcionamento psiquico estabelecido por ele até ent&o: o principio de prazer. E justamente a
conceituacéo da nocdo de pulsdo de morte que abala o principio do funcionamento anterior
(LAPLANCHE; PONTALLIS, 2001).

As repeticOes das neuroses em geral, descritas por Freud em “Recordar, repetir e
elaborar” (1914), diferem da compulsdo a repeticdo teorizada por ele em 1920. Se no primeiro
modo de funcionamento psiquico descrito estamos no terreno do retorno do reca cado™®
(inscrito no inconsciente e representado), daquilo que se repete e se faz ver para ser dominado
e elaborado, submetido ao principio de prazer, na conceituagdo de compulsdo a repeticdo
Freud (1920) da um passo aém.

Ele lanca a hipétese de que o pulsiona esta vinculado a tendéncia de repetir e de que
trauma e pulsionalidade se articulam como excesso, algo inassimilavel. Assim, sdo repetidas
vivéncias traumaticas ndo inscritas, ndo registradas no sistema inconsciente, regidas pela
pulsio de morte; desligadas, sd0 descarregadas. Diante das angustias intensas de
aniquilamento, o aparelho psiquico pode funcionar desse modo para, paradoxa mente, impedir
apropria“destruicao”.

Sobre isso afirmam Laplanche e Pontalis (2001):

[..] o conjunto dos fendmenos clinicos em que Freud vé atuar esta
compulsdo pde em evidéncia que o principio de prazer, para poder funcionar,
exige a redizacdo de determinadas condicOes, condicfes estas que o
traumatismo vem abolir, na medida em que ndo € uma simples perturbacdo
da economia libidinal, mas vem mais radicalmente ameacar a integridade do
sujeito. (p. 526).

Toda a problemética introduzida por Freud em 1920, a saber, a dualidade pulsional e
a pulsdo de morte como pulsdo sem representacao, nos direciona para 0 complexo campo do
irrepresentavel e do simbalico, passivel de simbolizacdo. Com esse texto, Freud (1920) deixa
evidente que o inconsciente ndo € feito apenas de representacdes, ndo é constituido somente
por conteidos recalcados. Ha inscricdes que circulam livremente, ndo fixadas no

inconsciente, mas que produzem efeitos no sujeito. E o que parece indicar Roussillon (1999)

9 Retorno do recalcado: os elementos afastados da consciéncia pelo processo do recalque, alocados no
inconsciente, tendem a retornar de forma disfarcada como sintomas, lapsos, sonhos e chistes (LAPLANCHE;
PONTALIS, 2001). Ver nota de rodapé seguinte para compreensao do termo “recalque”.
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quando afirma que, embora inconscientes, a guns tragos da vida psiquica ndo estéo reprimidos
porque néo sao representados.

Uchitel (2011) esclarece essa questéo dizendo que:

Na instalagdo do trauma, a excitagdo que deveria ter tomado o caminho da
representacdo, da ligagdo, ficou presa no circuito incessante das excitactes
sem forma. Por isso o trauma ndo fala, se faz sentir e atua. O que ele repete
ndo é uma representacdo, mas uma percepcdo sem palavra. (p. 74, grifos da
autora).

Desse modo, a libido ficaria presa ao evento traumético, impossibilitando novas
ligacOes psiquicas (UCHITEL, 2011).

Por sua vez, Ferenczi e o casd Botdla (2002) deram prosseguimento as
contribuigdes para pensar o trauma como um evento fora da possibilidade de representacéo,
em que o excesso pulsiona impede o trabalho do pensar. Vale destacar que estamos fora do
terreno do recalque®; ndo ha representaco e, portanto, ndo ha conflito psiquico. A afirmacéo
de Uchitel (2011) parece seguir no mesmo sentido:

Ante o trauma, o aparelho psiquico [...] fica impedido de reconhecer e
transpor do nivel da sensacdo, da percepcao, para o registro do simbdlico, da
palavra, do verbal, do processo secund&rio, 0 acontecimento traumatico. O
sintoma traumatico fica alheio ao sentido, a representacdo, as cadeias
associativas e por isso se mostra como ato, como forca, acusando um ‘néo
sentido’, uma ‘ndo memorid . (p. 94).

Para que algo venha a se inscrever no psiquismo faz-se necessario um arduo trabalho
psiquico, de ligagdo das excitagbes na cadeia associativa preexistente, possibilitando a
insercéo no universo representacional. Passivel de representacdo, deixa de se apresentar. E
justamente a auséncia de ligacdo que evidencia a presenca silenciosa da pulsdo de morte.
Assim, tem-se a representacdo como fruto de um trabalho psiquico.

Antes de prosseguir com Freud, € pertinente introduzir, neste momento das
elaboracdes tedricas, as contribuicdes de Ferenczi (1932, 1933, 1934) atematica do trauma.

Como nos lembra Knaobloch (1998), inicialmente Ferenczi concebia o traumatal qual
Freud: um evento disruptivo submetido ao recalque e que se manifesta em sintomas.
Posteriormente, Ferenczi avanca nas contribui¢des de Freud descritas em “Além do principio

0 Repress3o ou recalque: trata-se de um mecanismo psiquico que visa manter no inconsciente ideias e excitagdes
de origem pulsional que, se realizadas, provocariam prazer e alterariam de modo significativo o funcionamento
mental. Constitui-se como um processo defensivo ao instaurar uma separagdo entre inconsciente e
consciente/pré-consciente (ROUDINESCO; PLON, 1998).
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de prazer” (1920) e potencializa a conceituagdo freudiana de trauma como aquilo que n&o se
inscreveu no psiquismo, aheio ao espago psiquico da representacdo, e que ocasiona uma
clivagem no sujeito. Fora da cadeia representacional, ndo podera ser lembrado e, portanto,
tampouco esguecido.

Ferenczi concebe que a estruturacdo psiquica é em s mesma, traumética, pois a
crianca terd de desenvolver certo esforgo para adaptar-se ao seu meio, realizando rearranjos
psiquicos. Proposicao essa que se aproxima de Laplanche (1992) e de sua teoria da seducéo
generalizada, com a qual deixa explicita a assimetria entre adulto e crian¢a e 0 modo como o
primeiro faz marcas trauméticas, envia mensagens enigméticas e desperta excitagdes no bebé,
via cuidados.

No texto “Confusdo de linguas entre os adultos e a crianga” (1933), Ferenczi
examina como certos traumatismos estdo presentes na relacéo estabel ecida entre pais e filhos.
Nesse escrito 0 autor descreve como a liguagem do adulto difere da linguagem da criangca e o
que essa diferenca comporta de traumético®.

O adulto esta imerso na linguagem da paixdo, marcada pela desmesura, pela
sexuaidade e pelas interdigdes culturais. Ja a crianca esta sob a Optica da linguagem da
ternura, isto €, uma linguagem essencialmente ludica. O jogo ludico proposto pela crianca
pode ser compreendido, errbnea e confusamente pelo adulto, como jogo sexua. O autor
compreende tal confusdo de linguas como uma invasdo do adulto na crianga, que, por ter um
psiquismo incipiente, € invadida por afetos intensos. Independentemente da ocorréncia de
uma violéncia sexual, o traumético se da pois ha um desrespeito ao ritmo proprio da
maturacdo infantil, das necessidades fisicas e psiquicas da crianca

Apés tal experiéncia a crianga sente-se confusa: por um lado, percebe-se inocente;
por outro, devido a identificagiio com o agressor, esta imersa em culpa. E justamente pela
discrepancia de linguas e pela “[...] confianca no testemunho de seus proprios sentidos [que]
estd desfeita’ (FERENCZI, 1933, p. 117) que a crianca buscara no adulto um sentido para a
experiéncia, a fim de retira-la do registro do desconhecido. Diante da incompreensdo ou da
dificuldade de nomear do préprio adulto, a confusdo de linguas permanece sem sentido e se
constitui como um evento violento.

Assim, o traumatico se assenta, essencialmente, no desmentido para a crianga do
ocorrido. O desmentido configura-se como a negacdo, por parte do adulto, de que ago

2! Esse texto serd tomado como paradigmético no que concerne & concepcdo de trauma. Isso significa ndo
considera-lo em sua literalidade, isto &, apenas e exclusivamente para cenas de criangas no relacionamento com
adultos. Veremos que o fundamental das teorizacBes de Ferenczi sdo os fatores que compdem a experiéncia
traumatica: assimetria, confusdo, clivagem, desmentido e suas consequéncias.



aconteceu com acrianga. Para o autor, esse desmentido é que torna o evento algo traumético e
patologico, impossibilitando a representacdo psiquica do ocorrido. Além de negar a
ocorréncia do evento, nega, concomitantemente, 0s possiveis sentimentos experienciados: “A
confusdo traumética sobrevém, na maioria das vezes, em consequéncia da agressdo e da
reacdo serem desmentidas pelos adultos [...]” (FERENCZI, 1932, p. 224). E aqui pode-se
estender tal cena para a UTI neonatal: maes que ndo sdo legitimadas em seus lutos, mesmo
quando o bebé ndo falece, ou, quando falece, maes que tém sua dor tamponada por faas
consoladoras, como: “Foi melhor assim” ou “Ele sb viveu algumas horas”.

Compreende-se que o desmentido parece contribuir para a ndo representacdo do
vivido. De acordo com Botella e Botella (2002), as inscrigdes, sem representacdes, estéo no
registro de tragos perceptivos, ndo podendo ser lembradas, pois nem sequer foram

representadas. Ent&o:

[..] é isso a ndo representacdo que, mesmo originando-se em um
acontecimento real, ndo foi no entanto percebida, representada ou ainda
recalcada, que ndo passou pelos orgdos dos sentidos. E a marca de um
desconhecivel, de um conhecimento sem acesso possivel & consciéncia pela
viahabitual. (BOTELLA; BOTELLA, 2002, p. 147).

Dessa forma, torna-se claro que a ndo representacéo somente pode ser entendida em
termos de negatividade: ha auséncia de representacéo e de qualidade sensorial. Para o ego, a

ndo representacdo manifesta-se por um excesso de excitacdo ndo transformada.

A ndo representacdo € sentida pelo ego como um excesso de excitacdo; se o
psiquismo ndo consegue, por meio de uma transformagdo, tornar essa
vivéncia acessivel ao sistema de representacfes, 0 ego experimentara tal
vivéncia como traumética. (BOTELLA; BOTELLA, 2002, p. 92).

Evidencia-se, assim, que o risco maior de um efeito ou de uma qualidade traumética
€ 0 perigo da perda de representacéo, e ndo apenas da perda do objeto. Perda de representacdo
que é reforcada pelo desmentido postulado por Ferenczi (1933). E o risco de ndo
representacdo que caracteriza o desamparo (BOTELLA; BOTELLA, 2002).

Como consequéncia desse trauma, sob efeito do desmentido e aheio a

representacoes, tem-se o que Ferenczi (1934) postula como comogdo psiquica:

Comocgéo, reacd0 a uma excitagdo externa ou interna num modo mais
autoplastico (que modifica o eu) do que aloplastico (que modifica a
excitacdo). Essa neoformacdo do eu é impossivel sem uma prévia destruicéo
parcial ou total, ou sem dissoluc&o do eu precedente. Um novo Ego n&o pode
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ser formado diretamente a partir do Ego precedente, mas a partir de
fragmentos, produtos mais ou menos elementares da decomposicdo deste
ultimo. (FERENCZI, 1932, p. 227, grifo do autor).

Com base nas postulagdes do autor torna-se claro que, ao ndo conseguir aterar e
transformar a excitacéo, o eu modificaasi proprio paratolerar asituacdo traumatica.

A palavra “choque’ “é equivaente a aniquilagdo do sentimento de si, da capacidade
de resigtir, agir e pensar com vistas a defesa do St mesmo” (FERENCZI, 1934, p. 125). Para
ele, o choque é duplo: pelo préprio trauma e pelo desmentido. Apds a comogdo psiquica, que
emerge sempre sem sinais e aviso, 0 sujeito passa a ter pouca confianga em si € no mundo.
Para Ferenczi (1934) — assim como se vera que também para Freud (1926) —, o fator surpresa
€ importante na determinacéo de um evento traumatico, cuja consequéncia sera a angustia —
outro ponto em comum com a teoria freudiana. No momento da surpresa, “[...] € o risco da
morte psiquica que irrompe para o sujeito” (KNOBLOCH, 1998, p. 64).

Com a suspensdo da capacidade de agir e de pensar, 0 sujeito revela um afastamento
da propria subjetividade, com a finalidade de suportar a intensa dor oriunda do trauma. Um
choque, um acontecimento potencia mente traumético, age como um anestésico, ao suspender
a atividade psiquica: 0 sujeito encontra-se em um estado de passividade. A suspensdo da
atividade psiquica significa, em outras palavras, a suspensdo da percepcdo e do pensamento
(FERENCZI, 1934).

O casal Botella (2002) corrobora tais consideragoes ferenczianas ao afirmar que a
compreensdo desse fendmeno se da pela via da negatividade, isto €, da auséncia e de um
buraco no psiquismo, “[...] que se manifesta na dindmica psiquica sob a forma de uma
alteracdo do processo, sentido mais frequentemente como falha do pensamento” (BOTELLA,;
BOTELLA, 2002, p. 146).

Consequentemente, o0 sujeito fica sem defesas: se ndo ha percepcdo do evento, ndo ha
defesa psiquica para ele. Como resultado também essas impressdes ndo percebidas ndo
poderdo ser inscritas em tragos mnémicos: ndo ha acesso a memoria. Com a descricdo da
clinica, podera se notar como tal contribuicdo nos é especialmente Util para a compreensdo
dos processos intersubjetivos e intrapsiquicos dos personagens em UTI neonatal .

De acordo com Ferenczi (1934), diante de vivéncias que comportam uma dor
intoleravel, a “solucdo” encontrada pelo sujeito serd a clivagem, ou sgja, a instauracéo de um
corte na subjetividade para manter apartada uma dor insuportavel. “[...] ndo existe choque,
nem pavor, sem um anuncio de clivagem da personalidade’ (p. 119).
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Aqui, ndo se trata de possibilitar representacbes que auxiliem a suportar o
desagradéavel. Aquilo que o autor denomina de autoclivagem narcisica esta fora do campo do
recalque. Como aponta Uchitel (2011): “Pela clivagem o ego cinde-se, o trauma fica fora do
recalque e da representacdo, excluindo a vivéncia traumatica de qualquer contexto
significativo” (p. 117, grifos da autora).

Vale lembrar que Freud ja havia tratado do mecanismo de clivagem do ego no texto
“A clivagem do ego no processo de defesa’ (1939). De acordo com ele, esse corte vertical na
estrutura do eu, que produz uma cisdo, ocorre sob os efeitos de um trauma psiquico.
Permaneceria no psiquismo a coexisténcia de duas atitudes psiquicas opostas: reconhecimento
e desautorizagdo de determinada percepcéo/realidade. Ta mecanismo defensivo seria
resultado de um conflito e, portanto, diz respeito a cadeias representativas opostas e
incompativeis entre si. Contudo, Ferenczi (1934) parece referir-se a clivagem como uma
ruptura no ego, separando uma parte representada de uma parte ndo representada.

Ferenczi (1932) baseia-se no processo de autotomia, descrito pela Biologia, no qual
seres elementares “abandonam” partes de s mesmos para continuar vivos. Em termos
psiquicos, observa-se uma profunda dissociacéo entre afeto e conhecimento.

Para o autor, as partes clivadas funcionam como personalidades distintas, que n&o se
comunicam entre si. Denomina esse estado de “atomizagao”, “fragmentacdo” (FERENCZI,
1933, p. 120), e “explosdo”, “pulverizagdo” (FERENCZI, 1932, p. 226). Essa clivagem é a
dissociacdo do sujeito: “A pessoa divide-se num ser psiquico de puro saber que observa os
eventos a partir de fora, e num corpo totalmente insensivel” (FERENCZI, 1932, p. 142).

A clivagem parece ser concebida por Ferenczi (1932) também como uma saida
possivel diante da auséncia de socorro e gjuda de outro. Nas palavras do autor:

ESTAR SO conduz a clivagem. A presenca de alguém com quem se possa
compartilhar e a quem se possa comunicar a alegria e o sofrimento (amor e
compreensdo) CURA o trauma. A personalidade é reunificada, ‘CURADA’.
(p. 248, destagues do autor).

Interessante notar que, ao falhar a guda externa, por parte de outro, € 0 proprio
sujeito que se atira em seu salvamento, na tentativa de se adaptar minimamente a situacdo
adversa. Para manter-se vivo, lanca mdo de um mecanismo radical, que pde a prova a propria
salde mental. Como bem afirma Knobloch (1998): “Tornar-se louco mostra o desgjo de

conservar avida custe o que custar” (p. 69).
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Roussillon (1999) concorda com as postulagdes de Ferenczi no tocante ao complexo
processo de clivagem, que advém como “saida’ ao trauma. Destaca, contudo, que é uma
“saida’ paradoxal, pois, para sobreviver, o sujeito se retira de s e faz um corte na
subjetividade. “Ele assegura, e este é o paradoxo, a sobrevivéncia psiquica se cortando de sua
vida psiquica subjetiva’ (p. 7).

O autor vai aém ao considerar que a clivagem, como defesa radical, retira o sujeito
de sua subjetividade e ndo apenas subtrai a representacdo como o faz o recalque. Narealidade,
a experiéncia nem sequer foi representada como experiéncia do ego (ROUSSILLON, 1999).

E aqui ja se anuncia aimportancia fundamental da presenca de um outro que sustente
0 sujeito e ofereca a ele possibilidades de compartilhamento — fungdes essas que considero
parte do trabalho do psicélogo em UTI neonatal .

Contudo, consequéncias importantes ocorrerdo na subjetividade do sujeito com o
desmentido e a clivagem. Uma delas, cita Ferenczi (1933), é o brusco amadurecimento da
crianga, figurizada na imagem do “bebé sabio”. Para o autor, esse amadurecimento precoce
surge diante de aflicOes extremas, que colocam o sujeito inevitavelmente em contato com a
angustia de morte. “Nesse caso, pode-se falar simplesmente, para op6-la a regressdo de que
falamos de hébito, de progressdo traumatica (patoldgica) ou de prematuracdo (patologica).
Pensa-se nos frutos que ficam maduros e saborosos depressa demais [...]" (p. 119, grifo do
autor). Parte da personalidade amadurece precocemente.

Como todo mecanismo de defesa, a clivagem deixa rastros e marcas importantes na
subjetividade, para além do amadurecimento precoce anunciado por Ferenczi (1933). Embora
a clivagem mantenha afastados certos contelidos psiquicos por serem intoleravels, ela ndo é
capaz de eliminar completamente o ocorrido, mas apenas de manté-lo afastado e dissociado,
incomunicavel com o restante: “[...] o pavor foi a for¢a que dissociou os sentimentos do
pensamento; mMas esse mesmo pavor esta sempre operando, é ele que mantém separados 0s
conteidos psiquicos assim dissociados’ (FERENCZI, 1932, p. 251).

A subjetividade restringe-se; os lagos afetivos sdo afrouxados, a curiosidade é
tamponada. Vinculos e projetos podem lancar o sujeito em uma vivéncia de colapso. Para
Roussillon (1999), o empobrecimento do ego € a marca central da clivagem, hgjavista que ele
se encontra na fundamental tarefa de manter a vida psiquica, mesmo que clivando parte dela.

O autor oferece uma importante contribuicdo ao considerar que a experiéncia
traumética ndo desaparece, mesmo se clivada. Assim, 0s tracos dessa experiéncia estdo no
inconsciente e, dessa forma, sdo submetidos a compulsdo e a repeticdo. Tal postulacéo

equivale a dizer que o clivado também retorna — 0 que evidencia que essa defesa ndo €
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suficiente para afastar o trauma —, mas sem contelido representativo. O efeito do retorno do
clivado é submeter o sujeito ao estado traumético anterior; ele é recolocado na situacéo
traumatica

Com base nas teorizagOes anteriormente descritas, tem-se que um evento traumatico
pode desencadear dois mecanismos defensivos distintos, a saber, o recaque e a clivagem.
Ferreira (2006) retoma importante distingdo proposta por Figueiredo® sobre os traumatismos
constitutivos e destrutivos dependendo do mecanismo psiquico predominante, o recalque ou a
cisdo/clivagem. Diante de conteldos e vivéncias intoleraveis e incompativeis na vida
psiquica, potencialmente causadores de conflitos, o aparelho psiquico faz uso do recalque
para separar e alocar tais vivéncias no inconsciente: sdo barreiras horizontais. Ja 0s
traumatismos destrutivos s@o marcados pela clivagem/cisdo, que mantém uma barreira
vertical, separando a realidade da vida subjetiva. Pode-se pensar em duas linhas paralelas que
ndo se cruzam. Como resume Ferreira (2006), “[...] um evento traumético pode se inserir
numa serie psiquica e dar origem a neurose, manifestando-se através de sintomas, ou gerar um
traumatismo gue se manifesta como transtorno, sob a égide das cisdes e das compulsdes a
repeticéo” (p. 33).

Voltando a Freud, adentra-se o terceiro momento da elaboracdo tedrica freudiana
sobre o trauma. O autor da continuidade ao estudo do trauma, em especia no texto “Inibicao,
sintoma e angustia’ (1926), o qual este ensaio discutira a seguir, para entdo estabelecer um
ponto de conexdo com a nocao de desamparo, ja apresentada por Freud em 1895, em seu
“Projeto para uma psicologia cientifica’.

Antes de dar inicio ao estudo desses textos, vale recorrer a propria distincdo que
Freud (1920) faz sobre angUstia e susto/terror. Essas nogBes sd0 essencials para que se possa
acompanhé&-lo, e marcam uma diferenca importante na reacdo do sujeito diante de um
perigo/evento potencia mente traumati co.

Freud (1920) distingue claramente susto/terror de angustia. As primeiras vivéncias
s80 reacdes a situagdes de perigo ou a estimulos externos intensos que surpreendem o sujeito,
0 qual, despreparado, ndo consegue dominar essa situacdo nem se proteger em meio aela. Jaa
angustia caracteriza-se pelo oposto: € um estado de expectativa em relacéo ao perigo, e, de
certa forma, 0 sujeito encontra-se preparado para enfrenté-lo. Mais adiante se notard que
Freud (1926) estabel ecerd uma distingdo entre angustia sinal e angustia automética.

2 Em Ferreira (2006) ndo foi encontrado o ano da referéncia a Figueiredo, e sim uma indicacdo em nota de
rodapé: “figueiredo_luiz_claudio-corpo_afeto_linguagem.shtml”.
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Ao contrério do que postulava anteriormente, a angulstia seria ndo mais um resto do
recalcamento, mas sim um sina de perigo ao psiquismo, que poderia culminar no recalgque.
De consequéncia passa a ser causa do recalque e precedente a ele. Diante de uma situagéo
potencialmente perigosa, o ego dispara o sina de angustia/angustia sinal como forma de se
preparar para um afluxo de excitagBes. Nesse sentido, tem-se claro que a angustia sinal ndo
evita o trauma, apenas 0 ameniza (FREUD, 1926).

Contudo, em certas ocasifes, 0 trauma € inesperado e a angustia sind ndo é
acionada: a angustia automatica entra em cena e sinaliza, na realidade, o proprio trauma. As
vivéncias de susto e terror — ou de pavor, como nomeia Ferenczi — sdo ocasionadas pela fata
de preparagcdo pela angustia sinal; a auséncia desta impede ou dificulta que 0 ego construa
barreiras para a inundagdo pulsional, como o0 recalque. Sem ser esguecido, ou mesmo
lembrado, o evento traumético segue em repeticdes, sem poder ser simbolizado (FREUD,
1926).

A angustia automética aparece como resposta a uma situagdo de desamparo e, nesta,
ndo € possivel haver agdes que visem barrar o transbordamento pulsional. Se o sujeito vé-se
submergido pelas excitagdes, o0 resultado € o sentimento de desamparo. Conforme afirmam
Laplanche e Pontalis (2001): “Para o adulto, o estado de desamparo € o prototipo da situacéo
traumatica geradora de angustia” (p. 112). A angustia automatica configura-se como uma
resposta espontanea do organismo a uma situagao traumatica.

Resumidamente, ha duas formas de angustia: angustia automatica, que surge na
Situacéo traumatica e tem como base a experiéncia de desamparo do eu quando este ndo
consegue mangjar um acumulo de excitagdo; e angustia sinal, que visa evitar a angustia e a
instalaco de uma situacdo traumética. Como esclarece Freud (1926):

O individuo tera alcancado importante progresso em sua capacidade de
autopreservacdo se puder prever e esperar uma Situacdo traumatica dessa
espécie que acarrete desamparo, em vez de simplesmente esperar que ela
aconteca. Intitulemos uma situacdo que contenha o determinante de tal
expectativa de uma situacio de perigo. E nessa situagdo que o sina de
angustia € emitido. O sina anuncia: ‘Estou esperando que uma situagéo de
desamparo sobrevenha ou ‘A presente situagdo me faz lembrar uma das
experiéncias traumaticas que tive antes. Portanto, preverei o trauma e me
comportarei como se ele ja tivesse chegado, enquanto ainda houver tempo
para pé-lo de lado’. A anglstia, por conseguinte, € por um lado, uma
expectativa de um trauma e, por outro, uma repeticdo dele em forma
atenuada. Assim os dois tracos de angustia que notamos tém uma origem
diferente. Sua vinculag@o com a expectativa pertence a situagdo de perigo, ao
passo que sua indefinicdo e falta de objeto pertencem a situagdo traumética
de desamparo — a situacao que é prevista na situacéo de perigo. (p. 161).
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Dessa forma, a situagdo de perigo configura-se como ameaca de situagdo traumatica
(expectativa), e a situagdo traumética € a propria situagdo de desamparo.

Interessante ressaltar que o casal Botella (2002) afirma que o trauma somente pode
ser compreendido pela via da negatividade, o que significa que é trauméatico todo e qualquer
evento que comporte um conteldo afastado de uma representacdo em si, culminando no
estado de desamparo. Trata-se de uma auséncia de contelido representacional na percepcéo, e
ndo de uma percepcdo com contelido traumético, que ocasionaria um excesso de excitagao,

com consequéncias importantes para o ego e para o funcionamento psiquico:

O trauma deve ser compreendido em uma negatividade: uma violenta e
brusca auséncia das topicas e das dinamicas psiquicas, a ruptura da coeréncia
psiquica[...] E no caréter ‘negativante’, na perda pelo ego de Seus recursos,
gue compreendemos a qualidade traumética. A desorganizacdo bruta
originar-se-ia, acreditamos, ndo numa percepcao, mas na auséncia de sentido
do violento excesso de excitacdo e do estado de desamparo do ego, na
impossibilidade para 0 ego de represent&los para s. (BOTELLA;
BOTELLA, 2002, p. 93).

Aquilo que me interessa discutir a partir de tal revisdo, em especia, refere-se as
vivéncias de susto, surpresa e terror (schreck), que penso aproximarem-se das vivéncias dos
pais em UTI neonatal e, por vezes, também da equipe. Tais vivéncias tém o potencia de
ocasionar a ruptura do sistema de protecdo, de paraexcitacfes, invadindo o psiquismo com um
excesso pulsiona. Nd houve sinal de angustia que impedisse/atenuasse a inundagéo
pulsional, mesmo pela via do recalque ou por outras operagdes de defesa. De acordo com
Laplanche e Pontalis (2001), “[...] Freud vé no pavor ou susto uma condicdo determinante da
neurose traumatica’ (p. 338).

Pode-se pensar no comprometimento da emissao da anglstia sinal em UTI neonatdl,
desde a imprevisibilidade da internagdo, em aguns casos, até a previsivel instabilidade e
imprevisibilidade dos acontecimentos nesse ambiente: bebés extremamente instavels e equipe
em contato constante com dois opostos (vida e morte). Do mesmo modo, cabe a nés,
psicologos, refletir sobre o disparamento da angustia automética como reagdo a um evento
traumético e as repercussdes intrapsiquicas e intersubjetivas de tal fenbmeno nesse cenario.

Como consequéncia do trauma, 0s demais processos psiquicos séo empobrecidos,
como javisto em Ferenczi (1934). Freud (1926) ressalta que a ruptura extensa da barreira de
paraexcitacdo — que define o trauma — estd muito mais relacionada ao estado de terror, ao
fator surpresa, do que a magnitude ou natureza do evento. O sujeito foi pego desprevenido,

ndo foi possivel ao aparelho psiquico munir-se de defesas e barreiras adequadas a quantidade
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e qualidade dos estimulos. Estes, como exposto, invadem o organismo, constituindo uma
massa de excitagoes e intensidades livres, energia sem ligacéo.

Feitas tais consideracOes, Ferreira (2006) propde pensar em duas classes de trauma:
metabolizavel/assimilavel, que corresponde as producdes neurdticas, fruto do recal camento,
com a presenca da angustia sinal; e ndo metabolizavel/inassimilavel, sem representacéo e
conflito, marcado pela angustia automatica (que sinaliza o proprio trauma). O que se deve
notar € a proposicdo da autora de que o trauma ndo metabolizavel pode inserir-se em uma
estrutura neurdética ou em qualquer outra, pois configura-se como “[...] um acidente que pode
ocorrer em qualquer momento da organizagdo psiquica e que envolve a vivéncia de perda de
s. E a angustia de aniquilamento, portanto, pela vivéncia de terror e de susto que estéd em
vigor nessa modalidade traumética” (p. 33-34, grifos da autora).

Entendo que a autora se refere a situacfes/acontecimentos que se apresentam como
ameaca a vida, por seu excesso de quantidades que ingressam no psiquismo e que dele
provém, remetendo o sujeito a uma vivéncia de desamparo — auséncia de guda — que deflagra
a angustia automatica.

E importante ressaltar que, embora Freud postule a existéncia de fontes externas
(perigo red) e internas (pulsionalidade) de angustia, afirma também que n&o ha diferenca
entre elas em relagdo a situagdo econdmica: 0 eu € tomado por um acumulo de excitagdo
diante de uma vivéncia de dor forte e, em qualquer dos casos, 0 ego se vé sem recursos. Como
lembram Laplanche e Pontalis (2001), o modelo da vesicula viva anunciado por Freud em
1920 € posto em questéo.

Os perigos internos, para Freud, comportam certa caracteristica em comum, e
remetem a vivéncias de perda e de separacdo que, se demasiadamente intensas, podem
ocasionar um aumento de excitagdes e a submersdo do ego a elas — es 0 desamparo
(LAPLANCHE; PONTALIS, 2001).

Como afirma Freud (1926):

Em relacdo a situacdo traumatica, na qual o paciente estd desamparado,
convergem perigos externos e internos, perigos reais e exigéncias pulsionais.
Quer o eu estgja sofrendo de uma dor que ndo para ou experimentando um
acumulo de necessidades pulsionais que ndo podem obter satisfacdo, a
situagdo econdmica € a mesma, e 0 desamparo motor do eu encontra
expressao no desamparo psiquico. (p. 163).

As palavras de Uchitel (2011) mostram-se esclarecedoras acerca dos processos
psiquicos por ocasido do trauma:
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O trauma seria, assim, a consequéncia do excesso de excitacdo [...]; do
resultado da liberacdo de muita energia livre dentro de um sistema com
escassas reservas de energia quiescente (ligada), do fracasso na ligacéo; e da
falha da acdo da defesa e da angustia-sinal, que deixa o campo livre para o
impacto desorganizador da surpresa, do susto e da sensacdo do perigo de
morte. (p. 66, grifos da autora).

Parto da premissa de que a UTI neonatal pode ser considerada o lugar tipico do
desamparo humano e um local propicio a manifestagdo da angustia, em todos os agentes desse
cenario, de forma especifica e diferente em cada um deles. Assim, concordo com Krodi
(2009) quando esta afirma que todas as vivéncias em tal ambiente sdo caracterizadas pela
condic¢&o humana de ser desamparado: bebés, pais e equipe, 0 que a seguir sera analisado mais
de perto.

De acordo com Freud (1926), o nascimento € tido como o protétipo da situacdo de
angustia, uma reacdo a um estado de perigo cujo desencadeante seria a separacéo. Ha um
intenso afluxo de excitagdes e desprazer no bebé, que ndo consegue dominé-lo e descarrega-
-lo. Esse € 0 aspecto quantitativo — econdmico — que tanto caracteriza o trauma na teoria
freudiana. Para Freud, o nascimento € a primeira experiéncia de angustia e, diante de qual quer
situacdo posterior de perigo, diante de qualquer excesso de excitacdo, ela é reproduzida.

A situacdo de angustia do nascimento caracteriza-se pela separacdo do bebé da mée
e, principalmente, pela constituicdo de uma angustia ndo inscrita no campo do simbdlico e
representacional.

Deve-se lembrar que a no¢do de desamparo € tratada por Freud muito antes, em
1895, no texto “Projeto para uma psicologia cientifica’. Nesse escrito, Freud anuncia como a
situacéo de prematuridade biol6gica — mesmo para bebés nascidos a termo —, que caracteriza
0 estado do bebé apbs o nascimento, o pde em uma situagdo de desamparo e de dependéncia.
Nessa condicdo, 0 bebé necessita de cuidados e da gjuda de um outro que dé fim as tensdes
pulsionais. Assim, na condicdo de ser dependente, € preciso que alguém forneca a ele “acdes
especificas’ para sanar as necessidades basicas (fome, respiracéo e sexualidade), com vistas a
eliminar atensdo interna (FREUD, 1895).

Spitz (1947) demonstrou com seus estudos os efeitos danosos da separacdo precoce
entre mée e bebé e 0 modo como este desenvolve um quadro depressivo, que o autor cunhou
de “depressdo anaclitica’, como reagdo a ruptura da continuidade da presenca de um outro e
de seus cuidados. A auséncia do outro cuidador remeteria a crianca a situacéo de desamparo.

A importancia, no inicio davida, da presenca de outro que prové cuidados adequados

a0 bebé é também enfatizada por toda a obra de Winnicott. O autor, no texto
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“Desenvolvimento emociona primitivo” (1945), postula que 0 bebé nasce em um estado de
ndo integracdo e que, gracas aos cuidados maternos adequados as necessidades fisicas e
psiquicas®, acrescidos da propensdo instintiva do organismo a se integrar, o bebé tenderia a0
amadurecimento e aintegracao.

Quando ha falhas graves na provisdo ambiental (cuidados) — auséncias, intrusdes —, o
bebé vivencia um estado de desintegracdo, que é acompanhado de “agonias impensaveis’
(mais intensas do que angustia), instaurando uma quebra na continuidade de ser
(WINNICOTT, 1963). Esse estado é que caracteriza o trauma para Winnicott: para ele, “0
trauma € o efeito de uma intercorréncia em um processo que poderia ter progredido
naturalmente de forma favoravel se contasse com um meio ambiente facilitador” (UCHITEL,
2011, p. 131, grifo da autora).

De acordo com Winnicott (1965), a familia assume vital importancia ao prevenir, de
certa forma, traumas. 1sso apenas sera possivel se a familia estiver apta a se adequar as
necessi dades de cada estégio desenvolvimenta dacrianga. Assim, Winnicott (1965) afirma:

O funcionamento familiar pode ser encarado como preventivo do trauma,
desde que se permita que o significado da palavra ‘trauma mude com o
crescimento da crianga, da primeira infancia para a maturidade plena, com
0 crescimento que vai da dependéncia para a independéncia. Com base
nisto, afamilia pode ser estudada ndo somente como uma atitude estruturada
dos pais, parentes proximos e irmaos e irmas, mas também como algo que é
em parte produzido pelas necessidades urgentes das proéprias criancas,
necessi dades surgidas da dependéncia e do fato de que o processo individual
de amadurecimento sO se torna realizado em um meio ambiente facilitador.
(p. 115, grifos do autor).

Portanto, a concepcdo de trauma para Winnicott nos remete as dificuldades
enfrentadas pelo sujeito no inicio da vida e a0 modo como as necessidades vitais ndo
satisfeitas provocam consequéncias drésticas na estruturacdo da subjetividade. Dessa forma, o
trauma para o referido autor aponta “[...] para o ambito do que foi impossivel ou dificil de
representar e simbolizar, e para 0 ambito da fragilidade de um self que ndo conseguiu se
organizar e progredir a partir do processo necessario, mas nem sempre presente, da
identificagdo materna primaria’ (UCHITEL, 2011, p. 136).

% Fago referéncia &s fungBes da mae suficientemente boa: holding, handling e apresentacdo de objetos
(WINNICOTT, 1965a), facilitadas quando a mée encontra-se identificada com o bebé e apta a satisfazer as
necessidades dele. Esse estado, Winnicott (1956) cunhou de “preocupacdo materna priméria’. Tendo inicio na
gravidez e término ap6s agumas semanas do nascimento do bebé, ocorre com as mulheres grévidas sadias e
assemelha-se a uma “doenga’. A mée é capaz de regredir e de se identificar com o bebé, satisfazendo, assim, as
necessidades dele. A mée que ingressou em tal estado é capaz de fornecer ao filho um ambiente saudavel para
seu desenvolvimento, para ele poder ser e crescer (WINNICOTT, 1956).
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Nesses casos, a sensacdo do bebé pode ser descrita como nos mostra Winnicott
(1988): “Ser feito em pedacos, cair para sempre, morrer e morrer e morrer, perder todos os
vestigios de esperanca de renovacdo de contatos’ (p. 76). E a ameaca de aniquilamento, de
desintegracao, que caracteriza o traumano inicio davida.

Para Winnicott (1960), a nogdo de holding assume importancia vital diante do
desamparo e da impossibilidade de o recém-nascido viver sem outro cuidador. Por meio do
holding, a mée oferece ao filho sustentagéo, possibilitando a ele sentir seu corpo e 0 corpo
materno. A criagdo desse ambiente de amparo promove a sensacéo de haver um outro
disponivel ali, que propicia um clima de confianca e protege a crianca do medo da queda e da
vertigem. Ou sga, a mae como anteparo € capaz de funcionar como um ego auxiliar: a
continuidade de ser do bebé ndo é rompida. Além de o holding incluir uma provisdo
ambiental adequada, permite, também, a criagcdo de um lugar psiquico.

Roussillon (1999) retoma o trauma em Winnicott para postular a existéncia de um
traumatismo primério, que interfere drasticamente nas possibilidades de simbolizagdo do
sujeito, ocorrendo em fases precoces da subjetivacdo. Contudo, destaca o autor que, na
realidade, esse traumatismo terd efeitos danosos mesmo que afete o psiquismo mais
tardiamente, se provocar uma experiéncia de transbordamento e de desamparo.

Quando isso ocorre — e caso se prolongue por um tempo além do suportavel —, o
sujeito estaimerso em um “estado trauméatico primario”. Esses estados:

[...] s, como os estados de desamparo, experiéncia de tensdo e de desprazer
sem representacdo (0 que ndo quer dizer sem percepcdo nem sem sensacao),
sem saida, sem recursos internos (foram esgotados) e sem recursos externos
que sdo falhos, sdo estados para além da fata e da esperanca. Esses estados
trauméticos primarios reencontram entdo um impasse subjetivo, eles
provocam um estado de desespero existencial, uma vergonha de ser que
ameaca a existéncia da subjetividade e da organizacéo psiquica. O sujeito se
sente culpado e responsavel de ndo ter podido fazer face aquilo com o que se
confrontou, arriscase a “morrer de vergonha’ pela ferida identitaria-
narcisica priméria que lhe infringe a situacéo traumatica. (ROUSSILLON,
1999, p. 6).

Aqui, nota-se uma diferenca importante quanto a concepcao de trauma para Freud.
Para Winnicott, o trauma € posterior ao estabel ecimento de self e € marcado por uma falha na

provisdo ambiental, que promove uma ruptura na continuidade de ser. O individuo reage e

ndo pode ser. O trauma nédo €, de acordo com Winnicott, estrutural como o € para Freud.
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Considera-se oportuna e pertinente a aproximagdo da mée suficientemente boa de
Winnicott com a fungdo de paraexcitagdo descrita por Freud, em relacdo a0 excesso de
excitacOes que pode invadir o sujeito, levando ao trauma.

Quando a mée esta identificada com o bebé (estado de preocupacdo materna
primé&ria), é capaz de mostrar pequenos fragmentos da realidade externa, de forma
compreensiva e limitada, levando em conta as necessidades de seu filho. Ao fazé-lo em
“peguenas doses’, a mée propicia ao filho a experiéncia de que ele criou aquilo que encontra.
Dito de outro modo, os acontecimentos do mundo devem coincidir com a imaginagdo da
crianca. Entdo, quando ela sente fome, 0 seio se apresenta de forma a satisfazé-la. E o que
Winnicott (1952) chama de “ilusdo de onipoténcia’: o bebé tem a sensagdo de ter criado
magicamente os objetos. Gradativamente, a mée falha na adaptacéo as necessidades do bebé,
instaurando o fundamental processo de desilusdo, 0 que possibilita ao bebé tolerar frustracbes
e tomar contato com a redlidade. Eis os primordios do processo de simbolizacdo para
Winnicott (1952).

A acdo de mostrar pegquenas doses do mundo ao bebé parece proxima da cunhada por
Freud quanto ao escudo protetor: somente parte de intensidades tem passagem liberada;
somente fragmentos do mundo sdo apresentados ao bebé A mée filtra os excessos de
realidade, deixando passar somente aquilo que é toleravel. Caso contrario, haveria um excesso
no psiquismo, um transbordamento e uma inundagdo, uma ruptura na continuidade de ser.

Ainda sobre a radical dependéncia do recém-nascido de um outro, necessario ao
processo de subjetivacdo do primeiro, cabe mencionar os estudos de Melanie Klein sobre o
mundo interno primitivo, com as angUstias arcaicas, 0s afetos impensaveis e os contelidos
internos intolerdveis que o compdem. Justamente por essas caracteristicas inerentes ao
funcionamento mental primitivo, o bebé fara uso de um mecanismo psiquico denominado por
Klein (1946) de identificacdo projetiva®, que se constitui como uma defesa primitiva contra
ansiedades, e inclui os mecanismos de cisGo e de projecdo. Nas palavras da autora
“Identificacéo por projecdo implica uma combinacdo de excisdo de partes do self e da
projecdo dessas em (ou melhor, para dentro de) outra pessoa’ (KLEIN, 1955, p. 172).

Embora a identificacdo projetiva sgja um mecanismo comum e esperado dentro do
desenvolvimento emociona primitivo, se em excesso, traz um importante empobrecimento
egoico, ja que pode deixar no sujeito a sensacdo de ter perdido partes do self projetadas no

mundo externo (KLEIN, 1946). A identificaco projetiva €, entdo, considerada como forma

#* N&o apenas 0 bebé, mas também adultos com um funcionamento mental primitivo (por exemplo, pacientes
bordelines) ou ainda em situac@es de vida desorgani zadoras e potencia mente traumaticas.
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primitiva de comunicagdo e como mecanismo de defesa, uma vez que os componentes
internos sentidos como perigosos e ameagadores séo cindidos do self e alocados/projetados
em outro sujeito, evidenciando, dessa forma, as dimensdes intrapsiquica e interpessoa do
fendbmeno (GIBEAULT, 2010).

Bion (1962), na esteira de Klein, introduz o conceito de réverie para designar a
capacidade da mée, entdo alvo da identificacdo projetiva, de acolher, metabolizar e
transformar as experiéncias emocionais e angustias persecutérias e depressivas do bebé e
devolvé-las em forma toleravel. “[...] réverie € aguele estado psiquico aberto a recepcéo de
quaisquer ‘objetos’ do objeto amado e é portanto capaz de receber as identificacbes projetivas
da crianca sentidas por ela como sendo boas ou més’ (BION, 1962, p. 59, traducio nossa®).

Para que tais experiéncias possam ser reintrojetadas pelo bebé, supde-se que tenham
sofrido transformagtes pelo psiquismo materno, o que, em Ultima instancia, entende-se como
dotélas de sentidos e significados. Eis os primérdios dos processos de simbolizagdo: as
vivéncias retornam de forma passivel de ser pensadas.

Como outro efeito fundamental de réverie materna, tem-se a introjecéo pelo bebé
dessa propria funcéo, isto €, a possibilidade de ter em seu proprio interior um aparelho para
pensar e para sentir. Claro esta que, quando a mée se vé impossibilitada de exercer tal funcgéo,
0 bebé vivera um estado de terror diante do sem sentido e do desconhecido (BION, 1962).

Interessante destacar que Bion (1962) faz uso da metafora da digestdo do leite no
aparelho digestivo para formular a ideia dos primordios de um aparelho para pensar,
evidenciando a necess&ria “digestdo” — psiquica — dos intensos contelidos internos via
pensamento. Essa ideia constitui um ponto fundamental para as reflexdes deste estudo acerca
daclinicaem UTI neonatal.

Todos esses conceitos ora descritos, ilusdo/desilusdo, identificacdo projetiva e
réverie, direcionam a compreensdo no sentido da simbolizacdo — nocéo caraaclinicaem
UTIl neonatal — de experiéncias emocionais intensas para todos nesse cenario. Tais
consideracBes sd0 especiamente Uteis para que se pense ndo apenas nas vicissitudes do
desenvolvimento emocional do bebé embora para isso sggam também fundamentais, mas

também e principalmente, como se desgja evidenciar neste estudo, para todas as relacoes

% «[] e reverie es aquel estado animico que esti abierto a la recepcion de cualquier “ objeto” del objeto
amado y es por lo tanto capaz de recibir las identificaciones proyectivas del lactante, ya sean sentidas por €
lactante como buenas o malas’ (BION, 1962, p. 59).
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estabel ecidas entre os personagens de uma UTI neonatal: mae-bebé, equipe-pais, equipe-bebé
e, mai's especificamente, psicdlogo-mae-bebé, psicdl ogo-equipe e equipe-equipe®.

Feita essa digressdo, pode-se voltar a Freud (1926) e sua no¢éao de desamparo.

E importante refletir que o desamparo bioldgico é significado e convertido em
desamparo psiquico. No segundo caso, que se origina do primeiro, a sensacdo de desamparo
esta calcada na ideia de perda do objeto amado, pois, inicialmente, foi devido a um cuidador
(mé&e, primeiro objeto) que a Situacdo de desconforto ou perigo cessou. E justamente a “ac&o
especifica’ promovida pelo outro que faz do ser humano um ser dependente do amor do
outro. Assim diz Freud (1926): “O fator bioldgico, entdo, estabel ece as primeiras situagdes de
perigo e cria a necessidade de ser amado que acompanhara a crianga pelo resto de sua vida”
(p. 151).

Dessa forma, se iniciamente Freud (1895), no “Projeto para uma psicologia
cientifica’, concebia 0 desamparo como essencialmente fisico (motor), em um momento
posterior estende tal ideia para a de desamparo do eu/psiquico. Considera-se, assim, a Nogao
de desamparo como marca da condi¢do humana (FREUD, 1895).

Portanto, € a perda do outro amado que caracteriza a condi¢do de desamparo diante
do aumento pulsional. Para adém da situagdo de desamparo do bebé (prematuridade
biol6gica), acresce-se a ideia de desamparo do eu ante situagdes de perigo: faz-se necessério
um objeto que protgja o eu do inundamento psiquico.

Vé-se como a angustia do bebé se refere ao desamparo, ja que € um ser que depende
de algum cuidador para sobreviver fisica e mentalmente. Assim, a angustia dele revela as
caracteristicas da relagdo com o cuidador significativo, as quais se faréo ver no proprio corpo
do bebé (sintomas corporais).

Tendo o desamparo como marca da condicdo humana e do funcionamento geral do

psiquismo, Menezes (2008) afirma que:

[..] a Hilflosigkeit?” de Freud refere-se & condicdo de ‘auséncia de ajuda’
como possibilidade efetiva da vida psiquica [...] a condi¢do de desamparo
pode se concretizar numa situacéo traumatica [...] o evento traumatico, para
Freud, é uma situacdo de desamparo: ‘0 desamparo congtitui o nicleo da
situacéo de perigo’, e, como sabemos, 0 perigo é do inundamento psiquico.
Quando o aparelho ndo da conta do afluxo pulsional, portanto de sua
impoténcia na total subjetivacéo da pulsdo, é que se estabelece a situacéo de
desamparo, a situagdo traumatica. (p. 79, grifos da autora).

% Tais fendmenos ficardo mais evidentes com o relato da clinica (grupo de pais, visita de irméos e atendimentos
pais-bebé), apresentado mais adiante.
" Desamparo.
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Faz-se vélida a denominagdo de Menezes (2008) de “dimensdo de desamparo” que
perpassa a obra de Freud. A autora distingue “condi¢éo de desamparo”, base sobre a qual se
funda e se estrutura o psiquismo, de “situacdo de desamparo”, entendida como a efetivacéo
dessa condicdo na situacdo traumética (um excesso que ndo pode ser simbolizado). A
condicéo de desamparo remete-nos a “condi¢do de incompletude, de finitude, de limite, da
soliddo, do imprevisivel, do inomindvel do resto pulsional” (MENEZES, 2008, p. 92).
Interessante pensar que em UTI neonatal — assim como em outras situacdes potencial mente
trauméti cas — coexistem condic&o e situacao de desamparo, sobrepostas.

Pbéde-se ver como a situacdo de desamparo e de angustia do bebé em UTI neonatal
nos remete a propria experiéncia dele de nascimento. Do mesmo modo, as provisdes e 0s
cuidados ambientais que recebera estdo, de certa forma, modificados — ndo impedidos — pela
hospitalizac0?®, o que traré consequéncias importantes a ser consideradas.

Quanto a angustia dos pais, apresenta-se sempre ligada a chegada do bebé
(BERNARDINO, 2008). Especificamente em relacdo as mées, a autora estabel ece duas fontes
de angustia com a chegada de um filho, independentemente de requerer ou ndo cuidados
hospitalares. A primeira delas refere-se justamente ao acolhimento do novo integrante no seio
familiar, 0 que reativa as experiéncias da mulher vividas com a prépria mée e aquelas de
guando era também um bebé. Para Bernardino (2008), “estamos diante da mesma anglstia,
prépria a0 desamparo, de aniquilamento, que retorna como repeticdo, em busca de ser
nomeada e simbolizada’ (p. 26).

A segunda fonte de angustia da mée esta vinculada aos remanejamentos psiquicos
necessarios a sobreposicdo do lugar de filha, de mulher e de mée que ocupara. Trata-se de
uma angustia relacionada a construgdo da maternidade (BERNARDINO, 2008).

E oportuno acrescentar outra fonte de anglstia aos pais, no caso de internacdo do
recém-nascido em UTI neonatal, oriunda da propria situagcéo de hospitalizacéo precoce. Esta
vem abaar radicalmente o encontro da mée com o bebé e a relagdo entre eles, bem como
desestabilizar os planos e as expectativas para esse momento de vida

Assim, em um ambiente de cuidados intensivos neonatais, os pais, desamparados por
sua condicéo humana, confrontam-se com o desamparo essencial do bebé e séo remetidos a
prépria experiéncia que tiveram como bebés desamparados que foram, acrescida de uma
situacdo de desamparo (situacéo traumética) de presenciar o filho recém-nascido proximo da

8 Os cuidados ofertados aos recém-nascidos em UTI neonatal, em geral, obedecem ao ritmo de funcionamento
da unidade. Em relacdo as mées, sera possivel notar, com 0s casos, quanto o cuidado materno pode estar
parcia mente impedido nesse ambiente.
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morte®. Por fim, a equipe, que visa, em Ultima instancia, diagnosticar, tratar e curar, pode
perceber-se como impotente e incapaz diante de suas fungdes (KRODI, 2009), e o contato
constante com bebés e pais em sofrimento, dor e doencas mobiliza angustias primitivas e
muito intensas,

Nota-se que as consideracOes tedricas anteriormente tragadas aplicam-se bem ao
ambiente de UTI neonatal, para todos os agentes desse cendrio. O bebé estd imerso em um
afluxo de excitagcdes externas e internas, oriundas do nascimento, e devido a sua incapacidade
simbdlica ndo é capaz de estabelecer representacoes. Os pais, e em especial as maes, sdo
também acometidos por um excesso de excitagcBes — € uma situagdo traumética — por ter o
filho hospitalizado, aém de o nascimento de um filho provocar diversos remangjamentos
psiquicos e remeté-los ao bebé desamparado que foram. Como poderdo auxiliar o bebé&?
Como poderdo oferecer a ele condicdes de simbolizacdo? Como poderdo sustentar (holding),
acolher e transformar (réverie) as intensas experiéncias emocionais do bebé se eles proprios
estdo as voltas com trauma, angustia e desamparo, tentando minimamente se sustentar, nao
desmoronar?

A equipe pode auxiliar os pais, desde que consiga manejar os proprios conflitos e
defesas suscitados pelo arduo trabalho com bebés doentes. Sustento nesta dissertacéo a oferta
de um cuidado em rede e em cadeia, que promova condigdes de simbolizac&o e sustentacdo
aos pais e, consequentemente, aos bebés.

Interessante enfatizar que a auséncia de representagdo, a qual configura o carater
traumético de uma experiéncia, ja que alheia a qualquer inscricdo simbdlica, € uma das
qualidades essenciais do traumatico gue estdo intimamente vinculadas com o luto. Tomando
essa constatagdo como premissa, pode-se passar a considerar 0s processos de lutos presentes
em umaUTI neonatal.

No texto “Luto e melancolia’ (1917[1915]), Freud define luto como reacéo a perda
de algo ou de alguém querido, que necessita de tempo e de certas condigdes para que sga
elaborado psiquicamente. Assim, a experiéncia de perda supde a existéncia de um vinculo
prévio que se rompeu, englobando “[...] um sentimento, uma pessoa e um tempo” (KOVACS,
1992, p. 150).

Freud (1917[1915]) faz um estudo minucioso que diferencia luto de melancolia,
sendo esta a forma patoldgica daguele. S&o caracteristicas comuns de ambos o desanimo, a

perda de interesse pelo mundo externo e da capacidade de amar, além da inibicdo de

# |nsisto em aproximar recém-nascido (para a vida) e morte, pois, mesmo que o bebé n&o esteja em condicbes
graves, € essa a fantasia comum que se verifica nos pais e entre eles.
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atividades. E, como caracteristica exclusiva da melancolia, tem-se a perturbagdo da
autoestima (FREUD, 1917[1915]).

Freud ainda anuncia, nesse texto, a ideia de que para gque o luto sgja atravessado é
necessario um trabalho de elaboracdo psiquica. Cunhado como “trabalho de luto”, este requer
um desinvestimento do objeto perdido e um reinvestimento em novos, com base na
confrontagéo do sujeito com o “teste de realidade”. Nas palavras de Freud (1917[1915]): “O
teste da realidade revelou que o objeto amado ndo existe mais, passando a exigir que toda a
libido sgjaretirada de suas ligagcOes com aquele objeto” (p. 250). Concomitantemente, um luto
bem elaborado pressupde a internalizagcdo de tracos do objeto perdido via lembrancas e
memodrias, revelando, dessa forma, um processo doloroso e complexo.

Cintra (2011) apreende do escrito de Freud (1917[1915]) que o trabalho de luto exige
um movimento de atravessamento e de passagem, uma vez que “aideia de trabalho remete a
processo, movimento, entrada na dinamica temporal, transformagdo do vivido” (CINTRA,
2011, p. 26). H& simbolizagdo da auséncia, capacidade de amar, sonhar e brincar. Em
contrapartida, do lado da melancolia, tem-se uma “estagnacéo psiquica’, clivagem do eu,
repeticao erecusa (CINTRA, 2011).

Outros fatores de suma importancia para que o trabalho de luto ocorra sdo o
reconhecimento social da perda e a elaboragdo da ambivaléncia em relagdo ao objeto perdido.
Esses fatores séo considerados complicadores para a elaboracéo do luto de um 6bito neonatal .

De fato, toda gestante e toda mé com um filho recém-nascido possuem, em maior
ou menor grau, de modo mais consciente ou mais inconsciente, certa ambivaléncia em relacéo
a0 bebé (desgiar e ndo desgar, amar e ndo amar). Quando, porventura, esse bebé falece, a
ambival éncia assume seu maior grau e recai cComo maci¢o sentimento de cul pa, especia mente
sobre amulher.

O reconhecimento socia da perda e do consequente sofrimento oriundo dela é, na
maioria das vezes, ausente. N&o € raro ouvir comentérios como “Vocé pode ter outro filho”,
“Ele viveu apenas algumas horas, ndo tinha vinculo” ou “Agora é esquecer tudo isso e seguir
em frente, vocé pode ter outro beb&’. Adiante se vera como a proposta de atendimento em
situacao de 6bito neonatal visa garantir esse reconhecimento.

Mas néo é apenas quando o bebé falece que se fica diante de um processo de luto nos
pais. Ha lutos sobrepostos, que poderiam ser denominados de “perdas simbdlicas’: pela
sobreposicdo do status de filhos e de pais, pelo bebé idealizado que ndo nasceu, pelo
momento de vida que ndo seguiu como plangjado, pelos cuidados parentais diferentes no

contexto da UTI neonatal. E comum que tais situacBes despertem sentimentos como angUstia,
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solid&o, medo, tristeza, desestruturacdo e reorganizagao egoicas, aproximando-as de vivéncias
de “morte como perda’ (KOVACS, 1992).

laconelli (2007) aponta outro fator fundamental, para além dos ja citados, que impde
obstaculos ao processo de luto dos pais diante da perda de um filho ainda bebé. De acordo
com a autora, ha dificuldade do entorno em compreender que o status de filho, e sua
vinculagdo com ele, pode estar dado desde muito antes da concepgdo do bebé, além de basear-
-se na subjetividade de cada mulher. Desse modo, perder um filho bebé pode ser téo doloroso
quanto perder um filho mais velho.

E vélida a afirmagio de laconelli (2007) de que ha certa “ confusio de linguas’ — no
sentido ferencziano do termo — entre méaes que perderam um bebé e pessoas que ndo passaram
por essa situacdo ou que ndo reconhecem a dor dessa perda, 0 que pode levar a vivéncia de
uma situacéo traumatica.

Varios lutos perpassam também os profissionais que assistem aos bebés e suas
familias, ja que ha constantes dbitos e recém-nascidos que desafiam a assisténcia e as técnicas
da Medicina, remetendo os membros da equipe de salide a um contato recorrente com perdas,
limites e frustracdes.

Os diversos lutos presentes nesse cendrio frequentemente ndo sdo reconhecidos ou
s80 até mesmo irreconheciveis em um primeiro momento. Tal fato gera efeitos nefastos ao
serem desautorizados e desmentidos. Pois bem, a desautorizacdo da perda impede e/ou
dificulta a possibilidade de representacéo e inscri¢do psiquica desse evento, ocasionando um
“furo” no simbdlico que, conforme visto, remete o0 sujeito a uma vivéncia traumatica e ao
estado de desamparo. A importancia do reconhecimento e da sustentacéo da perda reside na
possibilidade de, ao fazé-lo, oferecer condi¢cbes de simbolizagdo dessa vivéncia, ou sga,
oferecer ao sujeito condi¢des para gue ingresse em um processo de |uto.

Kovacs (1992) postula que a expressdo dos sentimentos em uma situacdo de perda,
por meio de um ambiente continente e acolhedor, é fator fundamental para auxiliar no
trabalho de luto, configurando-se como elemento preventivo para a ndo instalagao de um luto
complicado.

Assim, pelo que foi exposto, considero que a nogéo de construcéo (FREUD, 1937)
de grande valia para o trabalho na clinica do irrepresentavel, dos traumatismos “sem nome”,
das vivéncias de susto, de surpresa e de terror, dos lutos dificeis de ser instalados, além de se
configurar como modo fundamental de operar na clinica mée-bebé (ZORNIG, 2008).

Quando néo é possivel para o paciente recordar contelidos afastados da consciéncia,

o analistadeve “[...] completar aguilo que foi esquecido a partir dos tragos que deixou atras de
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s ou, mais corretamente, construi-lo” (FREUD, 1937, p. 276, grifo do autor). Vale enfatizar
que a inovagdo de Freud abre o campo de trabalho para com aquilo que esta fora da ordem
representacional. E sobre os buracos, as fraturas — que também compdem o inconsciente — que
aintervencdo incide seu alcance.

Em vista disso, compreende-se que a técnica langada por Freud tem grande
importancia em uma clinica como a UTI neonatal, traumética por exceléncia, ao possibilitar
abranger as possivels fraturas psiquicas ocasionadas por esse evento, instaurando construcdes,
palavras e simbolizagdes nesse campo do irrepresentavel em potencial ou ja instalado no
psiquismo materno, por exemplo, que segue via repeticbes. O remangamento e novas
ligacbes psiquicas podem e se fazem necess&rios nesse entendimento, ao permitir outro
desfecho para as questbes psiquicas que seguem em repeticdo, desfecho esse que,
possivelmente — a aposta € essa—, trara repercussdes na rel acdo estabel ecida com o bebé.

Ademais, nadita clinica dos primordios, isto €, darelacdo precoce estabelecida entre
a mée e 0 bebé o foco das intervengbes recai mais sobre o continente e as relagcOes
estabelecidas do que sobre o contelido e o discurso verbal, tendo a nocdo freudiana de
construcéo seu ponto ato (ZORNIG, 2008).

Assim, considero, com base nesta revisdo tebrica, que, quer por erigir defesas
macicas, quer pelo cardter inédito do acontecimento que ndo encontra elementos prévios de
simbolizacdo, € da auséncia de representagdes psiquicas que se trata o traumético. Entende-se
que a possibilidade da vivéncia de perda de si, do estado de desamparo, pde em risco, na
realidade, a propria existéncia da vida psiquica, ou sga, a possibilidade de continuar a pensar,
significar, representar. Com isso, somos remetidos a condic¢des que permitam um resgate ou
uma sustentacdo dos processos de simbolizagéo.

Todos os tedricos percorridos para tentar delimitar o campo conceitual do trauma e
do desamparo destacam, embora de formas distintas, a importancia da presenca de um outro
que promova condi¢des de auxiliar o0 sujeito imerso em uma situagdo traumatica. 1sso ocorre,
como Freud demonstrou em 1895, na situagdo de nascimento do bebé e acompanha o sujeito
ao longo de sua vida: diante de situacfes desastrosas, do ponto de vista interno e/ou externo,
potencial mente trauméticas, que direcionam o sujeito a um estado de desamparo, a presenca e
agudade um outro sdo fundamentais para a sobrevivéncia psiquica

Atualmente sabe-se que ndo € apenas 0 evento/acontecimento em si — realidade — que
comporta a dimensdo traumatica. O ambiente ao redor adquire suma importancia como
possivel metabolizador da vivéncia traumética e, assim, como propiciador de lutos possiveis.

Bion (1962), com o conceito de réverie, nos é Util para pensar esta questdo: quanto o ambiente
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pode acolher e digerir tamanha carga afetiva e, ao metaboliza-la, devolvé-la de forma mais
assimilavel ao sujeito? Esse ponto mostra-se de extrema pertinéncia para se pensar a clinica
em UTI neonatal. Considero que parte da fungéo do psicdlogo € justamente poder pensar
certos fatos para o bebé, para os pais, para a equipe, e devolvé-los de forma que possam,
entdo, ser simbolizados. Assim, penso ser possivel, em um segundo momento, que a mae
oferecaisso ao proprio filho, estabelecendo ai as bases para a constitui¢do psiquicadele.
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[1. Intervengbes do psicdlogo em UTI neonatal e formas de cuidado — Aprendendo com a

literatura especifica

Era como se eu tivesse construido um castelo e de repente o chéo se
abriu, desmanchou tudo e eu s6 podia cair ...

M ae de bebé internado na UTI neonatal da |SCM SP

Trata-se de um capitulo tedrico em que se almeja apresentar e problematizar as
modalidades de intervencdo do psicdlogo com bebés e em UTI neonatal, tomando como ponto
de partida a revisdo da literatura sobre esse tema. Posteriormente, tais propostas seréo
articuladas com as formas de cuidados inerentes a elas. Assim, este capitulo versa

especialmente sobre a técnica.

1. Revisitando a literatura especifica

Aqui, ser& considerada a funco do psicdlogo® em servico de Neonatologia para que
o foco, entdo, passe para a sustentacdo desse trabalho em tais condi¢des, ao se promoverem
intervencdes direcionadas aos bebés, aos pais e a equipe.

Pode-se comecar pensando nos pais e nos bebés. Como gudar esses pas
desconsolados? Como propiciar e facilitar a construcdo de pontes que permitam a
transposicao desse bebé, pura carne, para aquele outro bebé, ja perdido nos sonhos? Como
permitir que o processo de subjetivacdo do recém-nascido sga menos entravado pelas
condigdes e repercussoes desse nascimento, marcado pelo diferente?

Pois bem, aliteratura é categorica ao afirmar a necessidade de oferecer um espaco de
falaparaos pais, € 0s motivos paratanto serdo apresentados a seguir.

Conforme afirmam Agman, Druon e Frichet (1999), o pensamento subjacente ao
oferecer esse tipo de trabalho — espago de fala aos pais — é que estes vivem uma situagdo
traumética, ou sgja, experienciam um evento que, por sua imensa carga afetiva, ultrapassa a

capacidade do psiquismo de responder adequadamente. E acrescentam que o evento pode se

% vale lembrar que sera respeitada a nomenclatura de cada autor para se referir as intervencdes do psicélogo ou
psicanalista, e que minha inser¢do na instituicdo se da como psicologa, e minha leitura dos fenbmenos esta
baseada na Psicandlise.



75

tornar mais traumético ainda se estiver ancorado na fantasia; nesse caso, seria a propria
ambivalénciainerente a gestagéo.

Dessa forma, concordo com Agman, Druon e Frichet (1999) que as entrevistas
permitem que o traumético e a angustia emerjam e sgjam acolhidos e organizados, evitando,
assim, que isso dificulte a relagdo precoce a ser estabelecida com o bebé. Prosseguem as
autoras. “Como? Retomando os afetos particularmente vivos que se exprimem e favorecendo
as associagoes, tentando ajudar a fazer as ligacOes entre o que € vivido e os elementos de suas
historias’ (p. 18).

Entende-se que “fazer as ligacOes entre 0 que é vivido e os elementos de suas
histérias’, conforme postulam as autoras, segue em consonancia com Szejer (2011) quando
esta Ultima afirma ocorrer a reativacéo da questdo da filiagdo para pais e bebé quando do
nascimento dele. As dificuldades do bebé e com o bebé — situacéo atual — podem revelar fatos
ndo elaborados da histéria de vida de cada um dos pais e do casal. Nesse sentido, ha sinais
transgeracionais em busca de decodificagdo, e o sintoma pode ser considerado tripartico, isto
€, referente ao pai, amée e ao bebé (SZEJER, 2011).

Zornig e Aragdo (2010) parecem convergir com a postulacdo de que o bebé
manifestard seu sintoma com base na prépria estruturagdo subjetiva e na organizagdo psiquica
da mée, dado que o psiquismo do infante é construido na e pela relagd com os cuidadores
primordiais.

Seguindo o carater preventivo, Druon (1999) enfatiza esse essencia trabalho com os
pais. Para a autora, estes, inseridos em tal contexto, estdo “no amago do trauma’ (p. 41).
Conforme postula, permitir um espago que evoque e acolha os elementos trauméticos dessa
situacdo de crise diminui seu potencial efeito patogénico no aprés-coup®. Eis o caréter
profilatico das entrevistas com os pais.

De acordo com Druon (1999), oferecer um espaco de fala para esses pais € partir do
pressuposto de que o ndo dito sobre os acontecimentos terd um efeito patogénico narelacéo a
se estabelecer com a crianga. Enquanto na fantasia materna 0 servigo conclui ou repara o

bebé, trata-se com o psicanalista de continuar gestando. Gestar historias, acompanhado.

Postulamos a hipétese de que evocar os elementos traumaticos na sua
emergéncia diminuira seus impactos no so-depois (aprés-coup). Ajudar os
pais afaar desse ‘nascimento diferente dos outros' € partir daideia de que o
ndo dito favorece a formac&o de um quisto que destila em seguida, dia apds

31 Aprés-coup/a posteriori/sd depois: temporalidade tipica do psiquismo, em que acontecimentos, afetos e
experiéncias passadas sdo reorganizados e ressignificados no a posteriori (LAPLANCHE; PONTALIS, 2001).
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dia, 0 veneno que envenena a relacdo da crianga com seus pais. (DRUON,
1999, p. 41).

Battikha (2001, 2008) corrobora as consideracfes acerca da imersdo no traumatico
gue os pais experienciam quando da internacéo precoce do bebé. Faz referéncia a gjuda que o
analista deve oferecer para que a mae, além de simbolizar e reescrever a histéria desse bebé —
por meio do oferecimento de um espaco de escuta, no qual a palavra e o indizivel sobre a
experiéncia ocorram —, possa ela mesma se reposicionar narcisica e subjetivamente. Assim
como 0 bebé precisa do outro para congtituir-se subjetivamente, essa mulher necessita
também de um outro que a auxilie em seu reposi cionamento subjetivo.

Com base nas postul agdes das autoras referidas, é possivel afirmar que consideram a
imersdo de pais e de bebés em UTI neonatal como um evento traumatico. Trauma agui
compreendido como muito proximo das teorizacOes freudianas de 1920: um excesso de
excitagdo e intensidade que inunda o ego, dificultando suas capacidades de ligagcéo e de
representacao psiquica do evento.

Ademais, tem-se que, na condicdo de espago potencialmente traumatico, a UTI
neonatal é também permeada por angustia, sendo essa disparada pelo ego com a finalidade de
protecdo, que emerge diante de situacdes potencial mente perigosas (FREUD, 1926).

Tais constatagbes nos remetem & postulacéo de Vanier (2011, informagdo verbal %)
de que o acontecimento real — no caso em questdo, a internagdo do recém-nascido em UTI
neonatal — pode produzir e produz, de fato, traumatismos psiquicos. Contudo, aquilo que se
passa ao redor do bebé e a digestédo que o ambiente faz ou nédo faz do ocorrido tém similar
importancia. Nesse sentido, destaca-se a abertura de um espaco para discorrer sobre os
aconteci mentos.

Compreendo que tal abertura de um espaco-tempo para a expressao e o acolhimento
do discurso parental contribui para um inicio do processo de transformacéo das angustias. A
postulagdo de Vanier (2011, informagéo verbal) acerca da “digestdo” das situagdes que
perpassam uma UTI neonatal parece aproximar-se do conceito de réverie (BION, 1962), no
sentido da disponibilidade do ambiente/da méae de acol her, transformar e metabolizar aintensa
carga emociona em algo passivel de ser tolerado, ja que dotado de sentidos.

De acordo com as consideracfes ja tracadas, o encontro com o psicélogo, que
possibilita a abertura de um espaco de escuta e de fala, possui cardter preventivo. Ciente da

% Conferéncia proferida no || Séminaire International Transdisciplinaire de Clinique et Recherche sur le Bébe:
competences du bébe et intervencion précoce, Paris, 2011.
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complexidade de se pensar em termos de prevencdo dentro da Psicandlise®, compartilho,
portanto, da mesma questédo proposta por Wanderley (2008): “Se, do ponto de vista da
psicandlise, as experiéncias do sujeito s sdo significadas no sO depois, como conceber que
antecipadamente se possa supor um sofrimento, que se revelaria no futuro e, em nome disto,
propor uma intervencao terapéutica?’ (p. 95).

Assim como Wanderley (2008), a presente dissertagdo parte do pressuposto de que a
intervencdo nesse momento precoce de vida do bebé, de estruturacéo do psiquismo, ndo €, por
s SO, preventiva de um adoecimento futuro, embora possa servir a fins preventivos. Os efeitos
da intervencdo sO ocorrerdo no a posteriori (ATEM, 2001; WANDERLEY, 2008) — ideia
com aqual fago coro.

Contudo, é importante enfatizar que, diante de sinais de sofrimento, que podem
constituir-se como obstaculos ao processo de subjetivacdo do bebé — portanto, de sua
congtituicdo como sujeito —, a intervencdo precoce é de suma importancia. Segundo Atem
(2001), “falar em risco psiquico, no caso dos bebés, diz respeito ao risco de que o processo de
subjetivacdo ndo se dé, podendo comprometer desde muito cedo a histéria dessa crianca’ (p.
146).

Dessa forma, aintervengdo precoce vai acontecer no momento em que algo “pde em
dificuldade sua [do bebé] propria constituicdo psiquica’ (WANDERLEY, 2008, p. 96) e pode
ser considerada preventiva no seguinte aspecto: “E uma intervencdo preventiva no sentido de
gue busca olhar para situagbes em gque o processo de subjetivacdo esteja em risco antes do
momento de sua cronificagdo ou cristalizagdo, como ocorre em muitos casos graves de
criangasjamaisvelhas’ (ATEM, 2001, p. 146).

Cientes de que a subjetivacéo sO é possivel porque ha um outro que cuida, acolhe e
supde sujeito o bebé, faz-se fundamental atentar para o terreno do saber inconsciente dos pais,
em relagdo a construcdo do vinculo com o filho. Assim, para finalizar esta breve, porém
fundamental digressdo, vale apontar que nosso olhar “[...] recai entdo sobre a constitui¢do do
laco do bebé com os pais de maneira a possibilitar que no contato entre pais e filhos esta
construgdo ndo seja impedida ou bloqueada’ (ATEM, 2001, p. 145). E a oferta de um olhar e
uma escuta ao processo de subjetivacio e seus possiveis entraves — e, consequentemente, de

um olhar e uma escuta aos pais — que pode assumir um carater preventivo.

¥ Justamente por estar ciente dessa complexa questdo, ndo almejo, nesta dissertacdo, aprofundar tal debate.
Intento, contudo, apenas sinalizar tal complexidade e apontar a direcdo tomada no presente trabalho ao se falar
em prevencao.
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Oferecer um espaco de fala aos pais supde a oferta de uma escuta. Para Martins e
Vorcaro (2010), sustentar tal escuta em meio as urgéncias de uma UTI neonatal permite
reconhecer, acolher e reduzir aimpoténcia do imaginario materno em relacéo ao proprio filho.
Tal escuta culminaria, como modo de intervencdo, no resgate da condicdo materna de
cuidadora ao inserir o filho em uma rede simbdlica e na cultura

Krodi (2009), com base na observacdo, na escuta analitica e na no¢éo de desamparo
e angustia, como cunhados pela teoria freudiana, postula, de modo geral, que a oferta de uma
escuta permite o falar sobre as diversas experiéncias dolorosas que perpassam o ambiente de
cuidados intensivos neonatais, promovendo, assim, efeitos terapéuticos. Enfatiza a
necessidade de o analista tomar o bebé e os familiares como interlocutores, a fim de que
possam (res)significar a experiénciavivida.

Para dém de fornecer um espaco de elaboracdo psiquica do ocorrido, em que
ligacOes psiquicas possam ser redlizadas — deve-se lembrar que o fendmeno de ligagdo € para
Freud estabelecer representactes e manter formas estaveis no psiquismo —, Wirth (2000)
considera que é funcédo, ndo menos importante, do profissional “psi” servir de apoio para as
dolorosas percepcdes dos dados de realidade e confirma-las, quando oportuno. A importancia
de saber 0 que esta acontecendo reside em um auxilio para a elaboracdo do luto dos pais.

Viu-se que, para Freud (1917[1915]), o teste de realidade é fator decisivo para uma
melhor ou pior elaboragdo do luto. Partindo dessa premissa: “Eles [os pais] precisam de
alguém que estegja junto com eles e que possa ouvi-los. A maior parte das minhas intervencoes
consiste em colocar-me ao seu lado, reforcando o que ela esta vendo e descrevendo paraelao
que esta acontecendo” (WIRTH, 2000, p. 225, grifos meus).

Trabalhar com 0s pais as possiveis perdas que circundam o nascimento do bebé
encaminhado para a UTI neonatal € prioridade para o psicologo — quer as perdas sgjam
“reais’, como o 6hito ou sequelas anunciadas para 0 desenvolvimento da crianga, quer sgjam
simbdlicas, isto &, vinculadas ap bebé imaginario e ao plangado para esse momento de vida
(VALANSI; MORSCH, 2004).

Seguindo essa linha de intervencdo, permitir e possibilitar o encontro dos pais com o
bebé real é também funcdo do psicologo. E fundamental ajudé-los a restabelecer o vinculo
que foi abalado ou rompido pela prematuridade ou pela maformacdo. Trata-se de uma
intervencdo benéfica tanto para o desenvolvimento do bebé como para a elaboragdo do luto
pelos pais (WIRTH, 2000).

Faz-se notorio que pais e bebé — posteriormente se vera que também a equipe — estéo

imersos no terreno do trauma. O potencial desorganizador que os eventos assumem em UTI
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neonatal pode levar a rupturas de representagoes e/ou a dificuldades de simbolizacéo, tanto
pela quantidade de excitagdo que rompe o sistema de paraexcitagdes (FREUD, 1920), como
pelaimpossibilidade de reconhecer a dor psiquica que tais vivéncias comportam (FERENCZI,
1933). O risco inerente é de que a intensa carga emocional, a energia psiquica oriunda dela,
fique livre, descolada de qualquer representacdo, porém produzindo efeitos drésticos no
sujeito. Em Freud (1920), viu-se que a compulsdo a repeticdo instala-se justamente nessas
situacOes, e em Botella e Botella (2002) foram abordados os efeitos trauméticos acarretados
a0 ego ao comportar inscricdes sem representagdes, 0 que remete 0 sujeito, em Ultima
instancia, ao estado de desamparo (FREUD, 1895, 1926).

Vale enfatizar aimportancia da presenca de um outro para auxiliar o sujeito asair da
Situacdo traumatica e da situacdo de desamparo. Um outro que protgja o sujeito do
inundamento psiquico nessas situactes (FREUD, 1895). Caso ndo hagja alguém com quem
compartilhar o excesso emocional, alguém que auxilie na retomada da capacidade de
pensar/simbolizar os eventos, mecanismos de defesa importantes serdo acionados no sujeito
(FERENCZI, 1934; ROUSSILLON, 1999).

Redlizar intervengbes em UTI neonatal direcionadas aos bebés, aos pais e aos demais
familiares € o ponto defendido por Valansi e Morsch (2004). Para as autoras, intervengoes
nesse sentido atingem o foco do psicologo, a saber, a salde mental, ao facilitar a interacéo
familiar nesse cenério.

Em trabalho anterior (CONDES, 2011), em consonancia com as postulacdes de
Vaans e Morsch (2004), considerei que as intervengdes psicoldgicas em UTI neonatal devem
promover o (re)estabelecimento de relactes afetivas estaveis entre bebés-pais e familiares,
haja vista que, ha tempos, os cuidados a0 recém-nascido envolvem, necessariamente, a
familia do bebé.

Catdo (2002) considera que a intervencdo do analista ndo se sustenta quando a méae
encontra-se no estado de preocupagdo materna primaria, descrito por Winnicott (1956), e esta
apta a investir libidinalmente em seu bebé. De acordo com a autora, a intervengdo precoce do
psicanalista esta justificada nos casos em gque o bebé € posto de modo fixo aos efeitos
simbdlicos dos pais. E quando isso ocorre € essencial oferecer a eles uma escuta, afim de que
possam formular uma versao prépria sobre o ocorrido e, em Ultima instancia, construir meios
gue possibilitem um encontro com o bebé.

Tal parece ser a linha de trabalho defendida por Vanier (2011, informagdo verbal).
De acordo com a autora, quando a mée esta impedida de se encontrar com o bebé, devido a

violéncia do ocorrido, € preciso que ela fale, discorra muito sobre o acontecimento, para que
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possa reatar relagdes com seu bebé. O efeito traumético de ter um filho recém-nascido em
risco de morte pode estancar a circulagdo de afetos dos pais paraele.

Isso porque a situacdo de internacdo do recém-nascido configura-se para 0s pas
como uma vivéncia de susto, terror e pavor, rompendo o sistema de paraexcitacdo. Sem o
acionamento da angustia sinal, a angustia automética dispara e sinaliza o trauma, a situagéo de
desamparo. Muitas vezes, a Unica saida possivel — e paradoxal — para se manter vivo
psiquicamente € a clivagem, separando o conhecimento acerca da realidade e o afeto
(FERENCZI, 1934; ROUSSILLON, 1999).

Assim, o trabalho com os pais exige tempo: um tempo de elaboragdo que ponha outra
vez em movimento esse bebé nos pais. Novamente, 0 necessario trabalho de ligagdes
psiquicas e representacionais, diante do efeito de ruptura causado pela situacdo traumatica.

Ainda para Catéo (2002), o psicanalista tem como fungdes no ambiente de cuidados
intensivos neonatais: com a méae, retomar a funcéo antecipadora e materna; com a equipe,
criar um espaco onde a escuta e afala sgjam possiveis, com o bebé, manter, a despeito de suas
condic¢des clinicas organicas, seu lugar de interlocutor, ou sgja, aceitar a troca com ele “A
escuta do bebé passa pela leitura do que ele presentifica em seu corpo e pela colocacdo em
palavras, em seu lugar” (p. 189).

Faz-se fundamental, na clinica com bebés, dirigir-lhes palavras, recuperando, dessa
forma, seu estatuto de sujeito psiquico:

E preciso dirigir uma palavra ao neonato em sofrimento, sgja ele pré-termo
Ou ndo, se 0 gque pretendemos resgatar € ndo ‘apenas’ 0 seu funcionamento
organico mas também o seu funcionamento psiquico, o0 seu futuro enquanto
sujeito. Essas palavras ndo visam explicar-lhe a realidade das coisas, as
coisas como elas s3o. (CATAO, 2002, p.189-190).

Tais palavras visam, segundo a autora, ao inconsciente em formagéo.

O resgate do bebé em sua condicdo de sujeito psiquico, bem como a necessidade de
intervencbes direcionadas a ele, € também defendido por Wanderley (1997): “Ouvir o
discurso parental € um objetivo, mas ndo o unico; fazer com que o bebé se faga ouvir, ainda
gue ndo hagja palavras ai, faz parte da proposta terapéutica’ (p. 149). Ao amejar esse fim cabe
ao analista, por vezes, assumir o0 lugar de porta-voz das mensagens enviadas pelo bebé, “[...]
orame dirigindo a propria crianca, ora apontando a capacidade maternante da mag” (p. 149),
e também explicitar a possivel faa (sensacdo, desejo) do bebé (por exemplo, “Ai, mée, me
pegano colo!”). Essa € umaformade tentar atrair a atencéo da mée para as demandas do filho
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e, 8 mesmo tempo, um recurso que real¢a e define os limites do atendimento, que € da dupla
mée-bebe™.

Mathelin (1999) defende a concepcdo de que o trabalho do analista se da ao redor da
reanimacao do bebé. Certamente ndo se trata da reanimacdo fisica, a qual estd a cargo dos
médicos. Porém, é de fato um trabalho de reanimagdo, em outro registro. E um trabalho de
reanimagdo psiquica, nos diz a autora. Mais precisamente: “Reanimar a crianca e o discurso
que aanima’ (MATHELIN, 1999, p. 22). Ou sgja, € preciso oferecer condi¢des e sustentacdo
parague os pais sigam “gestando” e construindo o filho e o futuro dele.

Mas como se pode entender “reanimacdo psiquica’? O que aconteceu, ou melhor, o
que ndo aconteceu, para que Seja preciso lancar-se na salvagdo psiquica dessas criangas, antes
que efeitos nocivos se estabel ecam?

Prosseguindo com Mathelin (1999), diante de um nascimento repentino e/ou de um
(des)encontro com o bebé, tdo distante daquele esperado, a angUstia e o traumatico do
encontro com o real dominam o cenario. Dominam atal ponto que transcendem a capacidade
dos sujeitos de acolher tais fatos internamente. Assim como o bebé necessita de um outro que
pense os afetos, as angustias e as sensacdes para ele, devolvendo-os de modo metabolizado
(BION, 1962), os pais precisam que alguém fagaisso por eles em um primeiro momento.

Ante doengas e malformagdes, que remetem ao puro real, a0 corpo organico, a
capacidade de pensar esse bebé é esvanecida. Esvanecida de tal forma que nada ou muito
pouco se projeta para ele, 0 que provoca efeitos nefastos na constituicdo subjetiva do bebé
(MATHELIN, 1999).

Compreende-se que a capacidade de pensar € esvanecida, pois sabe-se que a situagéo
traumética, na qual os pais estdp imersos, causa consequéncias drasticas ao funcionamento
psiquico, interferindo de modo significativo na possibilidade de representar e pensar
(FERENCZI, 1934; FREUD, 1920; BOTELLA; BOTELLA, 2002). Portanto, faz-se urgente o
resgate da capacidade de devaneio desses pais, a fim de que o bebé possa vir a inscrever-se
em uma paavra, em sua historia. A gestacdo psiquica do bebé, esta sim, o psicanalista pode
evitar que sga interrompida. Assim, “o tempo de trabalho sobre o fantasma € o da consulta
com o psicanaista’ (MATHELIN, 1999, p. 24).

Mas, afinal, como? Para que a simbolizagdo ocorra, para que se mantenha um projeto
vivo e desgjante para o bebé, € preciso que as maes readizem a elaboracdo psiquica dos

% Por ocasido do exame de qualificacdo da presente pesquisa, 0 psicanalista Octavio Souza propds uma
pertinente reflexdo, que ja indico como um possivel desdobramento do atual estudo: em que momento da
congtituicdo subjetiva um bebé prematuro pode estar? Qual é o sentido de lhe dirigir palavras? Que
caracteristicas darelacdo mae-bebé prematuro seriam ideais para a subjetivacéo deste dltimo?
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diversos lutos em questéo. Dessa forma, Mathelin (1999) considera que “o trabalho com as
maes é sempre um trabalho de luto, de perda e de separacdo. E quando elas podem
simbolizar a falta que para elas se torna mais fécil descolar o filho do horror do real e projetar
sobre ele um futuro possivel” (p. 25, grifo meu).

Entende-se que simbolizar a falta, nos casos aqui analisados, leva os pais a
desinvestir na imagem de um bebé perfeito e reinvestir a energia psiquica no bebé real. Eis o
trabalho de luto operando, tal qual Freud (1917[1915]) o cunhou.

Em outros termos Jerusalinsky (2002) parece propor 0 mesmo veértice de intervencdo
analitica proposto por Mathelin (1999), embora faca certas ressalvas em relagdo a nogéo de
“reanimagdo psiquica’. Em seu artigo intitulado “ Crénica de um bebé com morte anunciada —
Intervindo com a instauracéo do sujeito na iminéncia da morte”, Jerusalinsky (2002) destaca
que para muitos bebés, que necessitam de internacdo em UTI neonatal, 0 nascimento e a
morte, dois fendmenos supostamente separados pelo tempo, ficam sobrepostos. Para €la, a
ndo ocorréncia desse intervalo, no qual o desenvolvimento do ser humano se dé, pode
prejudicar o vinculo mée-bebé e, consequentemente, a constituicdo psiquica e estruturacéo
subjetiva do ultimo.

O intervalo temporal entre nascimento e morte permite ao bebé que ele sga desgjado
por um outro, suposto como sujeito, que possa ser falado e inscrito em uma histéria. De fato,
€ justamente se esses fendmenos puderem operar que o bebé serd um sujeito constituido. Para
tanto, € necessario um outro que faca suposicoes para 0 pequeno ser, que antecipe funcdes
ainda ndo “funcionantes’; se essa ilusdo antecipatoria faltar, 0 processo de subjetivacdo do
bebé ficara comprometido (JERUSALINSKY, 2002).

A autora questiona, entdo, qual seria afungdo do analista dentro desse espaco: seriaa
de sustentacdo da vida psiquica do bebé, enquanto o organico ficaria sob responsabilidade dos
medicos?

Além disso, faz um alerta: um equivoco inicial dessa possivel funcéo do anaista em
UTI neonatal seria a separac@o de soma e psique. Na realidade, a articulacéo entre ambos é
inevitével, pois é o outro que, simbolicamente, marca e modula o funcionamento do corpo do
bebé. Diante disso, formula que tal trabalho também esta voltado paraa “[...] carne, com que
nessa carne se produzam marcas simbdlicas que possibilitem que um bebé possa vir a
inscrever-se como sujeito do desgo e possa vir a se apropriar imaginariamente de um corpo”
(JERUSALINSKY, 2002, p. 173).

Concordo com a autora de que o trabalho do analista incide sobre o corpo do bebé,

indiretamente. Contudo, penso que, quando Mathelin (1999) sugere gque esse trabalho se volte
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para a “sobrevivéncia psiquica’ ou para a “reanimagdo psiquica’, como denomina, esta nos
alertando de que, inseridos em uma unidade de tratamento intensivo — para a recuperacéo e
sobrevivéncia fisica —, muitas vezes a parte mental € esquecida. Principamente, e em parte
também, pelo fato de os pacientes serem bebés. Aqui, adentra-se a complicada questéo de
qual concepcdo de bebés — e, portanto, de homem — possuem os profissionais da salde.
Considero, ao contrério, que aideia de atentar para a reanimagado psiquica é, na reaidade, um
meio de dar espaco para esse outro lado do homem dentro de uma institui¢céo medica que, por
exceléncia, objetivatratar fundamental mente de doencas organicas.

Segundo Jerusalinsky (2002), outro equivoco dessa intervencdo seria infligir aos pais
a obrigatoriedade de amar seu filho, independentemente das condigdes em que estgja. Para
ela, essa intervencdo € superegoica e violenta psiquicamente, pois os obriga a apostar e
investir em seus bebés a despeito de suas reais possibilidades de viver.

Assim, ante 0 exposto, a autora considera que a acdo do analista na UTI neonatal é
escutar aquilo que deve permanecer silenciado — recal cado — diante do imperativo de salvar a
vida atodo o custo. Ouvir a morte. Ouvir o desegjo de morte presente em todos os vinculos |a
estabelecidos.

Como exemplo, retomo a faa de uma méae, que escuto com frequéncia, como
anteriormente observado por Jerusalinsky (2002): “ Se soubesse que era para ele sofrer tanto...
por gue ele tem que sofrer tanto? Nao é para poupar 0 meu sofrimento, mas o dele’. Essas
reticéncias nos levam a pensar na possibilidade de que seria menos doloroso ele morrer. Nas
palavras de Jerusalinsky (2002): “Essa fala da o testemunho do amor que os pais podem ter
por um filho e, a0 mesmo tempo, o que tal amor comporta de terrivelmente mortificante” (p.
174).

Considerando tais postulacfes, a autora propde que o trabalho do analista centre-se
naquilo que denomina de “segunda morte”’. Muitas vezes deparamos com €asos Nos quais 0
efeito mortificante em que o sujeito é posto, dentro da rede simbdlica familiar, € mais grave

do que 0 quadro orgéanico. Por vezes, essas “mortes’ se sobrepdem, para azar do bebé.

Assim, o tragico destino anunciado para 0 bebé — desde o diagndstico e
desde a articulacdo que esse produz com a histéria gque o antecede — parece
inscrever a morte anunciada como inexoravel [...] 0 que se inscreve no
bebé, em lugar de operar os efeitos constitutivos do sujeito, imprime uma e
outra vez a marca mortificante de sua destituicdo. (JERUSALINSKY, 2002,
p. 175).



Ou sga, a crud redidade fisica— de morte — vem somar-se uma realidade simbdlica
mortificante — que pode cristalizar o sujeito no lugar da ndo vida. Jerusalinsky (2002) fornece
alguns exemplos desse fenébmeno, como dar ao bebé o nome de alguém que morreu ou ainda
engravidar apés um aborto — exemplos esses costumeiros e cotidianos em minha prética em
UTI neonatal.

Essa seria a “segunda morte”, destino reservado para o bebé. “ Trata-se ai da segunda
morte, dessa condicdo de ficar simbolicamente inscrito do lado dos mortos, ainda que
biologicamente estgjavivo” (JERUSALINSKY, 2002, p. 176).

A autora postula que, de todo modo, independentemente de qual morte estd em jogo,

€ na“segunda morte” que recai aintervencdo do andista

E em relagdo ao risco de um sujeito ficar lancado & segunda morte que
intervimos. Intervimos no sentido de que possa se operar uma inscri¢céo
simbdlica em relacéo a esse bebé, tanto pela marca simbdlica que ele faz no
parental quanto pela marca simbdlica que o parental faz nele, organizando
ou desorganizando suas fungdes. (JERUSALINSKY, 2002, p. 177).

Entdo, aintervencdo do analistarecai natentativa de retirar o bebé da segunda morte
— mas como reanimé-lo da morte psiquica? Via discurso parental ? Provocando deslocamentos
em seu lugar, possivelmente cristalizado? —, morte essa que pode apagar sua existéncia
simbdlica para os pais. De qualquer forma, o bebé falecendo organicamente ou ndo, a

intervencdo na segunda morte tem sua eficécia, pois:

[...] redizar marca simbdlica permite dar lugar a elaboracdo do luto, na
segunda abre-se a possibilidade de que, para além do organico, avida de um
bebé possa ser simbolicamente sustentada no circuito de desgjo e demanda,
supondo-0 como sujeito, mesmo diante da morte que se anuncia
(JERUSALINSKY, 2002, p. 177).

Em outro artigo, Jerusalinsky (2001) deixa claro serem duas as frentes de intervencéo
do analista no tocante ao congelamento do lugar simbdlico do filho no imaginario parental. A
primeira delas é a “escuta do discurso parental”, a fim de poder intervir, quando necessario,
nas formulagbes parentai s sobre as expectativas e 0s i nvestimentos nesse bebé.

Acrescenta como segunda frente de intervencéo nessaclinicaa“[...] intervencéo que,

em presenca dos pais, se dirige ao bebé supondo-o0 como capaz de certa realizagso. E entdo
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que, pela transferéncia® que os pais nos enderecam, intervimos em ato ao deslocar a posicéo
que o bebé tem na cena’ (p. 40, grifos da autora). Assim, atribuimos significagdes ao balbucio
e choro do bebé, atentamos para o sorriso e 0 enderecamos para alguém, por exemplo.

Em dltima instancia a intervencéo do anadista deve operar a fim de resgatar a
condicao de sujeito do bebé, para que o inédito garanta seu espago em meio afixidez de certas
representacoes. Como diz a autora:

Operamos sim com os efeitos de antecipacdo de um sujeito, pois supor um
sujeito no bebé é condicdo para que ele possa advir como tal, para que possa
vir a imaginariamente ‘ter’ um corpo e utilizar as diferentes aguisi¢coes
instrumentais em nome de um desgjo. E isto que irremediavelmente se
perde quando, a cada movimento clinico, o que se antecipa do bebé é um
fracasso. (JERUSALINSKY, 2001, p. 42).

Particularmente, considero que Jerusalinsky (2002), apesar das ressalvas que elabora,
propde a mesma linha de intervencgéo sugerida por Mathelin (1999), qual sgja, reintroduzir ou
possibilitar condicdes de insercdo do bebé no simbdlico parental. I1sso € afastar o bebé da
morte psiquica, ou sgja, de seu apagamento simbdlico no psiquismo dos pais. E mais. penso
que, como visto em Mathelin (1999), nossa intervencdo podera ocorrer também ao redor da
primeira morte. Trata-se de acompanhar o bebé no doloroso processo de deixar a vida; e
acompanhar é estar junto, aheio a solidéo atroz.

Rodeados pela primeira e segunda morte estdo também os membros da equipe de
salde. Esta se encontra sob intensa carga emocional, oriunda da assisténcia a bebés doentes e
do contato com pais emocionamente abalados. Acresce-se a imerséo no paradoxo da
coexisténcia de vida e morte nesse cenério. Diante disso, ndo é raro presenciar mecanismos de
defesa primitivos operando, como clivagem, projecdo, deslocamento, que visam auxiliar o
sujeito a manter a prética assistencial em tal ambiente (CRESTI; LAPI, 1997; DRUON, 1999;
WIRTH, 2000, 2007).

Entre as possivels intervengdes com pais e bebé em UTI neonatal, faz-se notar que
parte delas € realizada pela equipe e néo apenas pelo psicologo. Tal fato nos direciona a
refletir e a criar modalidades de intervencéo psicologica, mesmo que de modo informal, com
os demais profissionais de salde.

A equipe funciona, em muitas ocasides, como fonte de sustentacdo/holding para o

casal parental. Essa é certamente funcdo do psicélogo, mas é também funcdo da equipe de

% Pelo termo “transferéncia’ compreende-se o processo de reatualizaco de padrdes e de desejos infantis em
determinadarelacdo (LAPLANCHE; PONTALIS, 2001).
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salde (MATHELIN, 1999). Além disso, serve como suporte para as intensas projecdes dos
pais (CRESTI; LAPI, 1997; CUNHA, 2004; DRUON, 1999) e, adicionalmente, para as
identificacOes projetivas parentais (KLEIN, 1946); se bem instrumentalizada do ponto de
vista técnico e emocional, a equipe € capaz de devolver essa carga emociona de forma
transformada, tolerével (BION, 1962).

O psicdlogo, como membro da equipe, também € alvo de tal funcionamento psiquico.
Contudo, pela propria formagdo técnica e pessoal que a prética psicoldgica exige, esta mais
bem instrumentalizado para identificar e compreender 0s mecanisSmos inconscientes e
emocionais em questdo. Assim, concordo com as consideracdes de Wirth (2007) de que &
parte da funcdo do psicologo nesse contexto possibilitar a equipe a compreensdo dos
fenbmenos vigentes, ao resgatar a subjetividade de todos os envolvidos (CONDES, 2011) e
fornecer sustentacéo e acolhimento ao sofrimento oriundo dessa prética.

Em relacdo a presenca de um psicanalista dentro de uma equipe multiprofissional,
que compreendo também como a presenca de um psicdlogo, de base psicanalitica ou néo,
Figueiredo (2009a) postula que aquilo que esse profissional pode oferecer aos seus colegas de
trabalho consiste em evidenciar os mecanismos psiquicos em jogo, com base em uma
compreensao que considere 0s processos psiguicos presentes nos fendmenos, afim de auxilia
-los e, com eles, promover um cuidado mais abrangente. Nas palavras do autor:

[...] boa parte do que um analista pode hoje oferecer traduz-se na sua
capacidade de langar m&o da psicandlise para a interpretacdo de fendbmenos
€ processos psiquicos intra e intersubjetivos de interesse de todos e, em
especia, de interesse para outros agentes de cuidados no campo da salde,
da educacéo e da acdo social. 1sso nos conduz no rumo de umateoria geral
do cuidar de base psicanditica. (FIGUEIREDO, 2009a, p. 21, grifo do
autor).

Concordo com Mathelin (1999) quando afirma que, embora o psicanalista seja parte
integrante da equipe, deve ser capaz de manter certo distanciamento que lhe permita oferecer
um olhar e uma escuta ndo “contaminados’ pela situacdo. Assim, a intervencdo do
profissional “psi” variara em funcdo do momento em que ocorre e da pessoa a quem €
enderecada. Segundo a autora: “E preciso poder sempre se mexer de um lugar para o outro,
construir um espago onde 0 jogo seja possivel a partir dessa disponibilidade” (p. 89).

Ademais, a construcéo de um espaco de reflexdo é outra modalidade fundamental da

intervencdo psicologica na equipe (WIRTH, 2007). Considero que tal dispositivo funciona
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como um espaco-tempo de transformagBes dos intensos afetos em algo passivel de ser
pensado e simbolizado, aproximando-se da nogdo de réverie de Bion (1962).

Para Mathelin (1999), o psicanalista deve auxiliar a equipe a encontrar um lugar para
a morte no servico. Isso significa reconhecé-la como parte da assisténcia em vez de negéa-la;
poder falar sobre a perda e o consequente sofrimento diante do falecimento de um bebé é fator
fundamental .

Penso que Mathelin (1999) se aproxima das postulacbes de Figueiredo (2009a)
mencionadas, embora a autora reflita, essencialmente, sobre a clinica psicanalitica com bebés
prematuros. Para ela, o trabalho do analista para com a equipe pode ser concebido como a
preservacado da capacidade de pensar de todos. Preservar a capacidade de pensar €, em Ultima
instdncia, resgatar certas condicBes “esquecidas’ nas tarefas cotidianas. E reintegrar a
dimensdo subjetiva dos pais e dos bebés, muitas vezes afastada da consciéncia por efeito da
clivagem.

Relembrar o estatuto de sujeito e de troca que os bebés possuem é funcdo do
profissional “psi” para com os colegas. E nesse ponto que os dois autores se encontram: no
alerta ao resgate do psiquico e da compreensdo dos fendmenos psiquicos em debate. Assim
nos diz Mathelin (1999): “E, para 0 analista, essa construc&o, essa criacio incessante em agio
gue permitira as familias e a equipe ouvir com outro ouvido o0 que se passa para eles no
encontro com o bebé&” (p. 90, grifo meu).

2. Sobre asintervengdes psicol 6gicas e formas de cuidado

Depois de tragadas, de modo gera, as possibilidades de atuacdo do
psicologo/psicanalista, bem como brevemente justificadas suas intervencbes, pode-se
observar mais detidamente suas especificidades. Como elas operam?

Druon (1999) atenta para a complexidade do trabalho analitico em UTI neonatal.
Destaca que a demanda de atendimentos com o0 anadista ndo vem dos pais. 0 servico é
oferecido; ademais, ocorrem em um momento traumatico e de crise. Nesse sentido, afirma
que ndo se faz andlise nesses casos, evitam-se, em parte, alivre associagao e a regressao.

E pertinente a afirmagdo de Druon (1999) de que o simples oferecimento de um
espaco de fala e compartilhamento das angustias e de uma escuta atenta e delicada permite

acamar a situacdo. “Na realidade, na maior parte das vezes, o fato de um espaco a parte ser
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proposto aos pais, onde eles possam expressar suas angustias, onde a escuta € diferente, onde
o tempo ndo é contado, € suficiente paraacamar a situacéo” (p. 43).

Boukobza (1997) corrobora as postulacdes de Druon ao afirmar que o trabalho com
as maes, que apresentam dificuldades na interacdo com o filho, centra-se no oferecimento de

condigdes para a elaboracdo da crise:

N&o se trata geramente de psicoterapia de longa duracdo, mas de um
trabalho de elaboracdo de uma crise. De fato, um enquadre analitico Ihes €
proposto, do qual elas se servem segundo suas modalidades proprias, em
funcdo do que eas esperam da unidade e do ponto até onde elas estéo
dispostas a recolocar em questdo suas probleméticas pessoais. (p. 92-93).

O foco do trabalho esta em gjudar os pais a se sustentarem: é oferecido um suporte

egoico. Nas palavras de Druon (1999):

[...] elas[entrevistas] acontecem num periodo de crise €, mesmo que a nossa
escuta continue analitica, trata-se mais de uma sustentacéo do Eu do que de
andlise. Geralmente € dirigida, pois me parece que, nessa ‘explosdo
vulcanica psiquica, trata-se de ndo deixar avancar muito as associacles e a
regressdo. Ajudar os pais a sobreviver nesta situacdo € dar-lhes um minimo
de elementos de sustentacéo do eu, como o navegador solitario que prevé o
essencia de provisdes de sobrevivéncia, em caso de tempestade. (p. 42).

Druon (1999) esclarece que a escuta continua analitica; Boukobza (1997) afirma a
manutencdo de um enquadre analitico. Contudo, a intervencéo € que se atera em vez de
interpretativa — no sentido classico do termo —, constitui-se como suportiva ao ego. Nessa
linha de trabalho, € Util recorrer, brevemente, a Winnicott (1963a), que, ha tempos, propunha
como técnica psicanalitica o suporte egoico, via manegjo do enquadre e holding.

Winnicott (1963a) observa que nem sempre o trabalho do analista volta-se para o
desvelamento de sentidos ocultos — 0 desvelamento do inconsciente —, mas deve, muitas
vezes, propiciar condicdes para a retomada do desenvolvimento do sujeito, onde quer que
tenha sido interrompido. A énfase do trabalho terapéutico recai sobre o contexto analitico, ou
sgja, questdes referentes ab manejo e aos atos do analista.

A funcdo desse holding ofertado pelo analista ao analisando é fornecer sustentacéo,

apoio ao ego. Segundo Winnicott (1963a):

Ver-se-4 que 0 analista estd sustentando o0 paciente e isso muitas vezes toma
aforma de transmitir em palavras, no momento apropriado, algo que revele
gue o analista se d4 conta e compreende a profunda ansiedade que o
paciente esta experimentando. Ocasionalmente o holding pode tomar uma
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forma fisica, mas acho que o é somente porque houve uma demora na
compreensdo do analista do que ele deve usar para verbalizar o que esta
ocorrendo. (p. 216, grifos meus).

Mais adiante, ele afirma:

No tratamento das pessoas esquizoides 0 analista precisa saber tudo que se
refere as interpretacdes que possam ser feitas, relativas ao materia
apresentado, mas deve ser capaz de se conter para ndo ser desviado a fazer
esse tipo de trabalho, que seria inapropriado, porque a necessidade principal
€ de apoio simples ao ego, ou de holding. Esse holding, como a tarefa da
méae no cuidado do lactente, reconhece tacitamente a tendéncia do paciente
a se desintegrar, a cessar de exigtir, a cair para sempre. (WINNICOTT,
1963a, p. 217, grifos meus).

Veem-se, com base nesses trechos, dois pontos de extrema importancia dessa
modalidade de intervencdo. O primeiro deles € que a interpretacdo pode evidenciar a oferta e
a disponibilidade do analista em oferecer um ponto de apoio e de sustentacéo a situacéo de
sofrimento e fragilidade em gque o analisando se encontra. E mais. ao oferecer sustentacéo,
tenta evitar que o sujeito vivencie agonias impensaveis, assim como o bebé vive sem cuidados
adequados. Sem essa oferta de holding, ocorre uma quebra na continuidade de ser que
caracteriza o trauma para Winnicott (1963, 1965). Ademais, muitas vezes, a interpretacéo
assume a forma de uma descricéo, para o paciente, do que se passa com ele e do que ocorre
durante o atendimento.

O segundo ponto de extrema rel evancia desses trechos versa sobre a possibilidade de
0 analista compreender e mostrar sua compreensao a respeito do sofrimento do paciente. De
acordo com essa forma de intervencdo, o analisando tem a oportunidade de verificar em que
medida 0 andista 0 entende e pode, eventualmente, fazer corregBes. E entdo que se
compreende o0 manegjo, em Ultima instancia, como uma forma de comunicagdo. Conforme

esclarece Dias (2008a):

[...] o analista ndo é mais o decifrador dos contelidos inconscientes, mas
aquele cuja presenca possibilita uma experiéncia de contato e de
comunicagdo com outro ser humano, entdo o sentido gera da préatica
interpretativa é a comunicagdo, em nivel verbal, com outro ser humano. (p.
596, grifos meus).

No contexto de uma UTI neonatal, em que os pais experienciam um delicado

processo de crise psiquica, com rebaixamento nitido das defesas e consequente emergéncia de



90

contedidos inconscientes, considero tal aporte tedrico de extrema relevancia para a discussao
ora proposta.

E neste ponto que se presencia a origindidade — até na contemporaneidade — da
percepcao de Winnicott: se a ideia desse autor era propiciar uma forma de atendimento
analitico adequado as necessidades do paciente — dagueles pacientes considerados néo
analisaveis por Freud e que estavam fora da clinica-padréo —, dai a inclusdo do mangjo e do
holding como modos de operar analiticamente na clinica, penso que modalidade é
bastante adequada para reflexdes também sobre a clinica ampliada. Para além do manejo com
os chamados “pacientes dificels’, veem-se as repercussdes da clinica winnicottiana nos novos
locais de inser¢do do psicologo/psicanalista— as diversas institui ¢oes.

E notdrio como o holding na situagdo clinica, via analista atento a si e ao paciente,
compde um setting que é apropriado as necessidades do paciente e facilita o processo de
integracdo deste. A atitude do analista em ndo interpretar, nesses casos de regressao “ja dada”
pelas circunstancias, permite entrar em contato com a experiéncia e com o sofrimento do
sujeito, estabelecendo com ele uma comunicacéo verdadeira.

Sd0 Claude Boukobza e Florence Benavides (1997) as responsaveis por levar as
ideias de Winnicott para pensar a atuagdo analitica em unidades de acolhimento mée-bebé. No
texto “A clinicado holding” cada uma das autoras expde, separadamente, consideragdes sobre
a prética psicolbgica com mées e bebés. Considero que o modo de trabalho proposto pelas
autoras, com sua justificagéo tedrica, aproxima-se das intervences do psicdlogo de base
psicanaliticaem UTI neonatal que se deseja sustentar nesta dissertacéo.

A Unidade de Acolhimento M&e-Crianga do Hospital Saint Denis, em Paris, acolhe
mée, pai e criangas, com um funcionamento similar ao de um hospital dia Paralelamente, sfo
oferecidas aos pais, quando necessarias, entrevistas com um psicanalista. No primeiro
dispositivo institucional as méaes, quando em condigdes, cuidam dos proprios filhos, em uma
relacdo mediada por alguém da equipe. Em certos casos de impossibilidade de cuidar da
crianga, um membro da equipe assume essa func¢do. Ja o segundo dispositivo institucional
possibilita que a mée discorra sobre a prépria historia de vida, bem como sobre ado casal e a
do filho.

Com base no estudo de Benavides e Boukobza (1997), o que interessa refletir sdo as
dimensbes de cuidado e as bases tedricas propostas em tais dispositivos institucionais
consideradas pertinentes para se pensar as intervencdes em UTI neonatal.

Para Boukobza (1997), o trabaho com a dupla mée-bebé/crianca pode ser

considerado uma clinica do holding, ao assegurar a crianca a continuidade de seus cuidados —
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e, portanto, a continuidade de ser — via sustentacdo e interdicéo da mée. Entendo que a autora
postula a necessidade da presenca de um terceiro, que garanta a sustentacdo egoica da mée,
bem como sua protecéo, a fim de que possa oferecer um holding adequado a seu bebé. Na
maioria das vezes, quando tudo corre bem, € o pai quem garante tal suporte para a mulher.
Contudo, em muitos momentos, constata-se que essa sustentacao fica a cargo da equipe ou da
instituicao hospitalar.

A aposta segue na direcdo de que, ao fazer uso desses cuidados ofertados pelo
ambiente e adequados as necessi dades vigentes, poderdo sentir-se sustentadas e protegidas até
0 momento em que serdo capazes de oferecer o mesmo aos filhos. Ao operar dessa forma,
propicia-se 0 desenvolvimento de fendmenos gque levam a integragdo do ego. Esse tipo de
cuidado é oferecido a mée: com seu ego integrado estara apta a “emprestar” seu ego ao bebé,
afim de que ele construa o seu préprio. Paratanto, é imprescindivel que a mée interiorize esse
holding ofertado pelo psicdlogo e pela equipe, do mesmo modo que o bebé se desenvolve
psiquicamente gracas ainteriorizagdo do holding ofertado pela mée.

E oportuno apontar que a sustentagio/holding dos membros da equipe é dada, de
modo informal, em algumas intervengdes do psicdlogo, como visto anteriormente. Contudo,
considero fundamental a criagdo de certos dispositivos institucionais que cumpram essa
funcio™®.

E fungdo ndo menos importante desse terceiro ingtituir a interdicdo e a separagio na
dupla méae-bebé, possibilitando que cada um ocupe seu lugar. Arrisco-me a afirmar que, ao
assumir tragos similares da funcdo materna para com amae, ou seja, ao oferecer e possibilitar
continéncia fisica e psiquica para a mae, 0 psicologo assume uma postura clinica menos
interpretativa e mais em ato, no sentido do manejo das condi¢gbes ambientais. Trata-se de
acolher o0 sofrimento e sustentar sujeitos com suas respectivas fungdes — no caso, funcéo
materna — abal adas pelo traumético da situacao.

Benavides (1997), ao considerar o trabalho analitico nesse contexto como a clinica
do holding, isto é que acolhe e a0 mesmo tempo interdita, sugere que 0 termo
“acompanhamento” € aquele que melhor define a postura do profissional no dispositivo do
acolhimento méae-bebé. Considero, da mesma forma, que esse termo comporta uma dimensao

importante daintervencdo do psiclogo em UTI neonata . Justifica a autora:

O ‘acompanhamento’ € o termo gue nos parece melhor definir a relacéo de
“estar com”, assemelhando-se a um holding: olhar o bebé com sua mée,

% Na descrico e andlise do grupo de pais, o leitor terd mais possibilidades de compreender esse fendmeno.
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colocar paavras sobre 0 que ele expressa através de suas atitudes, permitir a
mae expressar suas vivéncias, estar |14 enquanto ‘terceiro testemunha’. (p.
101).

Trata-se de acolher o bebé em sofrimento na mée e olhar, investir e nomear esse bebé
real, presente e que se faz presente. O trabaho volta-se para o0 oferecimento as maes de um
continente que acolha e sustente a regressdo, de forma contida e protegida, para,
posteriormente, conduzi-las a uma posi¢cdo mais adulta, ao interdité-las e separé-las, de certa
forma, do bebéreal:

Neste lugar semelhante a um receptaculo materno, as méaes rapidamente
deixam ‘cair a mascard’ e se autorizam a regredir. Nosso trabalho também
serd o de conter, num primeiro tempo, esta regressdo na qual as maes se
posicionam rapidamente como rivais de suas criangas, e, num segundo
tempo, o mais delicado, conduzi-las a uma posi¢do de adulto, de pais, tendo,
como corolario, uma certa aptiddo a frustracdo. (BENAVIDES, 1997, p.
101).

Acrescento a intervencdo de acompanhamento o necessario trabalho de construgdo
(FREUD, 1937), principa mente com os pais, que permita o acesso a simbolizagdes diante de
eventos disruptivos da experiéncia, pois trauméticos. Conforme citado, tais eventos podem
constituir fraturas e buracos psiquicos (BOTELLA; BOTELLA, 2002), instalando um
possivel campo do irrepresentavel no psiquismo.

Acolher, sustentar, interditar, separar, testemunhar, estar com. Modalidades de
intervencdo e de cuidados que nos remetem aos escritos de Figueiredo (2009), o qual, como
visto, propde uma teoria geral do cuidar, via atravessamento dos paradigmas internos a
Psicandlise.

Antes de se passar as diversas formas de cuidar, penso ser necesséaria uma breve
contextualizacdo acerca dos objetivos almegados por elas. Segundo Figueiredo (2009), os
cuidados, em Ultima insténcia, devem propiciar ou facilitar a construcdo de sentidos, ao
promover ligagcbes e a construcdo de uma experiéncia integrada, reintegrando ao
pertencimento humano certas experiéncias. Aparentemente, os diversos autores mencionados
convergem para este ponto: propdem a tessitura da experiéncia traumética, o recolhimento e a
juncdo de pedacos de uma histéria despedacada ao facilitar ligacbes simbdlicas, que
conduzem a0 processo de simbolizacdo e “salvam” o ego de um estado traumatico
(ROUSSILLON, 1999).
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O criar sentido vem justamente fazer frente as experiéncias em que reinam 0 excesso,
as falhas, 0 que ha de traumético — experiéncias essas tao frequentes na situagdo de cuidados
intensivos neonatais. Na realidade, tais vivéncias séo comuns na vida do homem “[...] as
despropor ¢oes fazem parte essencial de nossa condicao e da nossa historia. A experiéncia das
desproporcdes — ou desencaixe — € uma ameaga continua de ‘sem sentido’ em nossas vidas”
(FIGUEIREDO, 2009, p. 134, grifo do autor).

Ao resgatar conceitos de trabalho anterior (FIGUEIREDO, 2008), quais sgam,
presenca implicada e presenca em reserva, Figueiredo (2009) sugere que o agente de cuidados
—que vai desde pais até profissionais da salide e educagéo — exerce sua fungdo como presenca
implicada. Nesse sentido, ele faz algo. Entretanto, destaca que parte do cuidado engloba o n&o
fazer, isto €, apresenca emreserva.

Figueiredo (2009) retoma o conceito de holding (WINNICOTT, 1960), que garante a
continuidade, e de containing (BION, 1970), que permite experiéncias de transformagao.

E funcfo do agente de cuidados oferecer a experiéncia de continuidade ao outro, via
sustentagdo, quando as dimensbes somadticas e psiquicas veem-se abaladas em sua
continuidade. Familias e institui¢cbes costumam garantir essa sustentagcédo. Embora tal holding
possa ser também oferecido por um Unico sujeito, como no caso da mée que cuida de seu
bebé, geramente esse proprio sujeito conta com outros e funciona, entdo, como uma
instituicdo em s (FIGUEIREDO, 2009). N&o sera essa a forma de intervencdo e de cuidado
subjacente a clinica do holding, proposta por Benavides e Boukobza (1997)? Uma instituicéo,
equipe e/ou profissional que sustenta a mée, a qual podera, entdo, sustentar o bebé.

Ao mesmo tempo, € preciso crescer sem depender totalmente do outro. Abre-se
espago para as transformagdes, via presenca de outro que garanta certa continéncia.
Figueiredo (2009) postula que tais suportes de continéncia — o que pode ser a arte, por

exemplo (ndo somente pessoas e institui¢des) — ensinam o sujeito a sonhar:

[...] audando a dar forma, colorido, palavra e voz aos estratos mais
profundos do psiquismo. Estas sdo formas extraordinariamente importantes
do cuidar. Quando nos faltam, sofremos com a sobrecarga de experiéncias
emocionais obscuras e perturbadoras que evocam em nds a ameaca de
loucura. (p. 137).

Oferecer condicBes para que a vida onirica emerja ndo corresponde ao proposto por
Mathelin (1999) acerca da construcdo de um espaco que garanta a continuidade de
simbolizacdo e devaneios da mée, abaados pela desestruturacdo psiquica causada pela

situacao traumética? Para que as experiéncias de continuidade e de transformagdo ocorram, é
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necessaria a presenca implicada de outro, que, inicialmente, acolhe, sustenta, hospeda e sonha
as vivéncias do sujeito, até o momento em que ele tenha condi¢bes de fazer isso por si
(FIGUEIREDO, 2009).

A importancia de um terceiro que testemunhe, alertada, como visto, por Benavides
(1997), é também uma das faces do cuidar propostas por Figueiredo (2009). De acordo com o
autor, o reconhecimento se da em dois niveis: testemunhar e refletir/espelhar. Paratanto, faz-
-se imprescindivel, primeiramente, acompanhar e atentar para o sujeito, com a finalidade de
devolver-lhe certaimagem de si, se possivel. “Muitas vezes, cuidar €, basicamente, ser capaz
de prestar atengdo e reconhecer 0 objeto dos cuidados no que ele tem de proprio e singular,
dando disso testemunho e, se possivel, levando de volta ao sujeito sua propria imagem”
(FIGUEIREDO, 2009, p. 138). Proposicdo essa proxima daquela cunhada por Winnicott
(1963a): mostrar ao sujeito 0 que se passa com ele e aquilo de que € capaz nesse momento.

Figueiredo (2009) enfatiza ainda que, embora essa modalidade do cuidar sgja sutil a
ponto de ndo ser percebida, sua falta pode ser prejudicia para a autoimagem e autoestima do
sujeito. Trata-se de um cuidado que € silencioso, porém, fundamental. Para o autor, esse
cuidar reside em prestar atencdo naquilo que o sujeito tem de mais singular e responder na
guantidade certa, se preciso. 1sso porque, neste mundo das desmesuras e dos excessos, das
desproporgoes, “[...] a experiéncia da medida, enraizada em um reconhecimento preciso do
outro, no que tem de mais proprio, comporta um potencial ético dificil de ser exagerado” (p.
138, grifo do autor).

Outra modalidade de cuidados contém as acOes de interpelar e reclamar, que
aproximamos daquilo que Benavides (1997) propde como interdicdo e separacdo: o bebé
ocupa um lugar e a mde deve ser capaz de se distanciar dele e assumir o0 lugar de
provedora/cuidadora. Ademais, tal aproximacdo também se da com as teorizagbes de
Mathelin (1999) no tocante a necessidade da separacdo méae-bebé, para que demandas
emerjam dele e possam ser reconhecidas como tais. Eis o estatuto de sujeito em jogo.

Figueiredo (2009) afirma que nessa figura da alteridade tem-se 0 outro marcado pela
diferenca e incompletude; é o outro sexuado e desejante. E por meio desses tragos que se pode
exercer afuncéo de interpelar — seduzir (LAPLANCHE, 1992) — e de reclamar (ALVAREZ,
1992).

O autor retoma gue o outro, que cuida, € fonte de enigmas para aquele que é cuidado.
Dessa forma, 0 outro desperta ou introduz a pulsionalidade, exigindo que se constitua como
sujeito. Tem-se a nocdo de intimagdo e interpelacdo do sujeito: ele é chamado a responder a

algo.
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A funcdo de interpelar chama e convoca 0 sujeito a sua existéncia e as faas,
convoca-o também a defrontar-se com as nog¢fes de morte e finitude. “Ambas as fungbes —
chamar a vida, chamar as falas e chamar a ordem — séo t&0 necess&rias aos processos de
constituicdo psiquica e narcisica quanto as funcdes do acolhimento e do reconhecimento
vistas anteriormente” (FIGUEIREDO, 2009, p. 139). Cita como exemplo dessa funcdo o
médico que solicita ao doente que fale sobre sua doenca, ou ainda a mée que conversa com
seu bebé sem que ele saiba falar. Prossegue neste ultimo exemplo esclarecendo que, junto
com afala, amée seduz seu filho por meio de gestos e olhares: isso o0 convoca a responder. E
justamente porque a méae |he exige algo que ele vem a ser “[...] como resposta a doce
interpelacdo que a mée |he faz: a mée reclama (ALVAREZ) sua presenca viva e interativa’
(FIGUEIREDO, 2009, p. 139). Penso que Benavides (1997) e Mathelin (1999) propdem, ao
interditar, o chamado a mée a responder de seu suposto lugar — no caso, lugar da funcéo
materna—, mesmo que ainda néo o ocupe.

Diante do exposto, fago uso das palavras de Benavides (1997) para caminhar rumo a
finalizacdo deste capitulo: “E talvez neste movimento entre a fun¢o continente e aquela do
terceiro que nés poderemos contribuir para a criacdo de um novo espaco de encontro entre a
mée e sua crianga’ (p. 102). Oferecer a sustentacdo, por meio de um ambiente que contém,
pode gjudar essas méaes a perceber seus filhos como alteridade e reconhecer neles gestos,
necessidades e desgj os.

O reconhecimento do outro em sua condicdo de alteridade € parte essencial datarefa
de cuidar, pois evidencia um cuidado atento e delicado, sem exageros da implicagdo. O
excesso de qualquer forma de cuidar é prejudicial ao sujeito, haja vista que o conduz a
dependéncia do outro, a edificagdo de um superego extremamente critico e severo €/ou ainda
a sensacdo de sufocamento pelo outro (FIGUEIREDO, 2009).

E necesséria certa dosagem nas trés modalidades de cuidado (acolher, reconhecer e
convocar), a fim de que contribuam para a construcéo de sentido. Entretanto, o equilibrio
entre as fungdes da presenca implicada ndo basta: é preciso manter uma dose de auséncia, isto
€, manter-se em presenca reservada (FIGUEIREDO, 2009).

A aposta dos cuidados do psiclogo em UTI neonatal, como se pdde ver, segue na
direcdo de que, ao sentirem-se amparadas, sustentadas, reconhecidas e interditadas em suas
dores fisicas e psiquicas, essas mulheres poderdo oferecer o mesmo aos bebés. Mas como isso
€ possivel? Por meio daintrojecéo dos cuidados of ertados.

Figueiredo (2009) defende que um dos objetivos dos cuidados € que o proprio objeto

de cuidado venha a desenvolver a capacidade de cuidar. Ou sgja, ele deve ser um participante
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ativo nesse processo e ndo somente mero avo de fazeres sobre ele. Dito de outro modo, as
fungbes cuidadoras devem ser introjetadas.
Para tanto, a presenca reservada do cuidador assume vital importancia, uma vez que

sua onipoténcia é reduzida e seu fazer ndo se torna jogo de poder:

Nesta medida, tudo que foi dito acerca da presenca reservada é da maior
importancia, pois apenas a moderagdo das fantasias onipotentes do cuidador
— estabelecendo os limites do que faz e do que pode fazer — lanca as bases
para que seus fazeres ndo se confundam com poder e dominio.
(FIGUEIREDO, 2009, p. 144).

Adentra-se, assim, uma problemética complexa em se tratando de cuidados
intensivos. A equipe de Neonatologia pode assumir facilmente o lugar daguele que “sabe”
sobre os bebés. Onipotentes, poderosos, conhecedores da vida. Para Mathelin (1997), o
trabalho do analista com a equipe centra-se no questionamento sobre a posi¢ao de sujeitos que
ocupam e de sua onipoténcia dentro da Medicina. Em Neonatologia, prossegue a autora, a
rendncia a onipoténcia da equipe — e incluo aqui o0 psicologo/psicanaista — assume lugar
central: caso i1sso ndo ocorra, amée terainumeras dificuldades em exercer afuncdo materna.

Quando o poder e 0 dominio assumem a cena, notam-se duas consequéncias.
ambivaléncia no objeto de cuidados (sensacdo de ser muito cuidado ou pouco descuidado) e
impoténcia (potencialidades criativas que permanecem embotadas). Como resultado, tem-se
um sujeito inabil para exercer cuidados: seu fazer se daré de forma mecanica (ou introjetou os
cuidados sem de fato assimil&los ou os rejeitard como corpo estranho). “Apenas guem
introjetou criativamente as func¢des cuidadoras e as exerce com a mesma criatividade pode
transmiti-las de forma criativa e eficaz, e gjudar na constituicdo de sujeitos responsaveis’
(FIGUEIREDO, 2009, p. 145, grifo do autor). De fato, ndo € raro presenciar maes receosas
em sua capacidade de maternar o filho apds a estadiana UTI neonatal .
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[11. Pensando a pratica: do siléncio da escuta as vozes dos per sonagens — Aprendendo

com a experiéncia

Este capitulo, subdividido em quatro subcapitulos, apresenta a clinica em UTI
neonatal. S&o0 descritas e analisadas as diversas possibilidades de intervencdo do psicologo
com os diferentes personagens de uma UTI neonatal, em forma de estudo de caso, fazendo
referéncia, sempre que pertinente, a teoria previamente discutida e a recortes conceituais
especificos que auxiliam na compreensdo dos fendmenos psiquicos presentes. Cabe ressaltar
que, embora em todos 0s casos e situagdes trazidos para andlise sgja possivel visualizar os
conceitos e a teoria anteriormente discutidos, foram destacados aguns deles, que ficaram
mai s evidentes com base no material clinico, apenas como forma de organizar a apresentacéo.
A discussdo ora apresentada almea, em Ultima insténcia, apontar 0s possiveis efeitos

terapéuticos e preventivos das intervencdes psicol 0gicas em termos de salide mental .

1. O grupo de pais. quem cuida de quem? Sobre defesas, angustia e possibilidades de

simbolizacéo

[...] entre o médico [equipe] e os pais evidencia-se uma total simetria:
sujeitos humanos singulares confrontados com o desamparo, com a
finitude, com perdas e lutos diversos, com feridas narcisicas, com
temores, comideais, projetos|...]

Ethel Battikha

Ja de inicio considero oportuno apontar aimportancia desse dispositivo institucional
€ expor como a sua construcao e a sua existéncia sdo frutos de uma equipe atenta as questées
subjetivas e ao sofrimento dos pais de bebés internados em UTI neonatal .

O grupo de pais é uma atividade desenvolvida pela equipe multiprofissional da
unidade, antes mesmo de minha entrada. A implementacéo de tal dispositivo ocorreu em
meados de 2009, com frequéncia variavel entre mensal e bimestral, sendo retomado em abril
de 2010, apds quatro meses sem tais encontros.

Idealizado e coordenado por um dos meédicos do servico, o grupo atualmente ocorre a
cada quinze dias® com a presenca da equipe multiprofissional e, quando possivel, com a
presenca adiciona de algum residente da unidade. O objetivo detal encontro é possibilitar aos

3" Ao longo do relato seréd explicado como ocorreu a passagem da frequéncia mensal & quinzenal.
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pais um espaco de acolhimento e de compartilhamento das anguUstias oriundas da situagdo de
internacdo do filho. De forma ndo explicita, também contribui para a aproximacéo da equipe
ao sofrimento dos pais, bem como auxilia na construcdo de uma rede de apoio entre 0s
proprios pais e destes com a equipe, o que se reflete em uma maior presenca deles na unidade
e no estabelecimento de vinculos mais sélidos com os bebés. Ademais, com base no exposto
pelos pais por meio desse dispositivo, € possivel identificar certas demandas especificas a
cada grupo familiar — e as intervencdes que consequentemente se fazem necessérias —, como a
liberacdo da visita a agum parente ou um aumento da frequéncia dos atendimentos
psicol dgicos.

Os pais séo informados do grupo com alguns dias de antecedéncia, na recepcao do
Uogi®. A assistente social encarrega-se de providenciar panfletos e cartazes divulgando o
grupo; informalmente, os demais profissionais da equipe também avisam os pais. A presenca
destes no grupo, de modo geral, € elevada, ainda que sua participacdo ndo segjaobrigatéria. Tal
fato pode corroborar inmeras hipéteses. a necessidade de contato maior com equipe, o desgjo
de compartilhar suas proprias historias e seus sofrimentos, bem como de ouvir 0 mesmo dos
demais pais, aém de ser uma oportunidade de obter informacfes e perspectivas sobre o
quadro clinico do filho, entre outros. O grupo, por ter frequéncia periddica, acolhe tanto os
pais recém-chegados a unidade como aqueles que la estdo ha mais tempo, permitindo, dessa
forma, que o testemunho do testemunho sgja levado adiante. N&o raro determinados pais
recordam-se de outros jafora da unidade e contam as histérias daquel es aos recém-chegados a
UTI neonatal.

As cenas relatadas a seguir referem-se a sintese dos primeiros encontros do grupo
dos quais participel logo apds minha entrada na unidade. Com este relato podemos visualizar
adindmica do grupo, bem como as intervengdes realizadas dentro e fora desse espaco, porém
em referéncia a ele. Considero, do mesmo modo, ser possivel constatar os efeitos da incluséo
de um psicologo na equipe e, consequentemente, identificar uma maior abertura para as
questdes subjetivas de todos os presentes em uma UTI neonatal: bebés, pais e equipe.

Antes de participar pela primeira vez do grupo de pais, a equipe me informou sobre
suas caracteristicas de funcionamento e seus objetivos. Assim, em minha primeira
participagdo no grupo, assumi apenas uma postura de observadora, a fim de visuaizar e
compreender quais eram 0s objetivos e como ocorriaa condugdo do trabal ho.

% Unidade de Obstetricia e Ginecologia. Deve-se lembrar que, como descrito na parte |, capitulo 111, subcapitulo
2, aUTI neonatal esta alocada no prédio do Uogi.
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O encontro se iniciou com a apresentacdo dos profissionais e, em seguida, o
coordenador exp0s os objetivos daguele espaco da seguinte forma: “O que vocés tém a nos
dizer sobre o servico? Como esta essa passagem por agui? Ao mesmo tempo em que
gueremos agjudar voceés, vocés também podem nos ajudar a melhorar nosso trabalho”.

O espago aberto dessa forma proporcionou a emergéncia de uma série de
reclamacfes sobre a unidade, tanto em relacdo a infraestrutura como a respeito da equipe e
das rotinas. N&o tardou para que um profissional da equipe fosse posto como depositario de
tudo que havia de ruim no servico, e, estando tal profissional ausente no grupo naguele
momento, foi severamente atacado.

Presenciamos intensos afetos expostos de forma violenta. Violéncia essa que
considero, em grande parte, uma forma deslocada de expressar a frustragdo, a raiva e o 6dio
de ter um filho recém-nascido na linha ténue entre vida e morte. Uma violéncia que ataca
gual quer possibilidade de reflexéo.

Dias depois, tempo suficiente para retomar minha capacidade de pensar, conversei
com o profissional que serviu de depositario das queixas/angustias dos pais. Apos ouvi-lo, e
na tentativa de aliviar um pouco a angustia dele, expus minha compreensdo do ocorrido no
grupo e de como é comum alguém ocupar esse lugar de depositéario de angustias, com as quais
0s pais tém extrema dificuldade de lidar naguele momento: “O que aconteceu ndo é pessoal
com vocé. Vamos pensar na situagcdo desses pais’. Acrescentei que, no periodo proximo a
alta, os pais encontram-se bastante ansiosos e esgotados emocionalmente por aquele
sofrimento que parece ndo ter fim e deparam mais uma vez com sua impoténcia e com a
necessdria toleréncia para enfrentar o tempo de espera da lenta recuperagdo do filho. “N&o
tinha pensado dessaforma’, o profissional me respondeu.

Considero que esse tipo de intervencao, além de fornecer um acolhimento necessario
para 0 profissional, auxilia a ampliar a escuta e a percepcdo dos fendbmenos vigentes na
dindmicainstitucional, abrindo espago para as questdes subjetivas de todos os envolvidos. Tal
intervencdo com a equipe parece aproximar-se das postulagdes de Mathelin (1999) e
Figueiredo (2009a) sobre o aclaramento dos processos psiquicos em andamento. Em meu
entendimento, possibilitar aos membros da equipe uma compreensdo mais clara dos processos
psiquicos vigentes constitui uma forma de prevenir ou, @ menos, amenizar a instalacéo de
conflitos narelagdo com os pais.

E extremamente comum o hospital e a equipe de salide funcionarem como suporte e
continente para as intensas projecdes e identificagcOes projetivas de seus usuarios, no caso
referido, os pais dos bebés (CRESTI; LAPI, 1997, CUNHA, 2004; DRUON, 1999). Assim,



100

percebe-se a necessidade de um tipo de acolhimento préximo ao processo de réverie (BION,
1962), no qual aguele que é o depositario, ou, em termos bionianos, aquele que funciona
como continente para as angustias, oferece a propria capacidade de digestdo psiquica para um
inicio de simbolizacéo, de metabolizacdo dos afetos.

Na cena ora relatada, o insuportavel das vivéncias que rodeiam a UTI neonatal foi
exposto no grupo e depositado em um determinado profissional. Considero que seria
interessante que a propria equipe e os demais membros do grupo pudessem ter devolvido aos
pais a angustia apresentada por eles apds um processo de elaboracdo psiquica que a tornasse
mais toleravel, possivel de ser pensada e, como consequéncia disso, capaz de promover uma
experiéncia de colaboragdo entre os envolvidos no processo, em vez de os fazer divergir entre
S.

NO grupo seguinte, presenciamos uma sistemética inclusdo e valorizagcdo desse
profissional na unidade, possivelmente como reagdo ao ocorrido no encontro anterior.

Além da equipe multiprofissional, estavam presentes nesse grupo um casal de pais e
sete maes. ApoOs a habitual apresentacdo dos profissionais, foram expostos os objetivos
daguele encontro, dessa vez nas seguintes palavras. “N&o estamos aqui para ouvir
reclamacOes: estas podem e devem ser feitas, mas em outro momento; aideia aqui é que cada
um possa contar sobre como esta sendo a passagem por aqui, compartilhar a historia conosco
e com 0s demais pais, para diminuir o sofrimento de vocés. Também podem tirar davidas
sobre os bebés e o funcionamento da unidade”. Tendo esclarecido esse aspecto, 0 coordenador
solicitou que determinada pessoa comegasse a falar e cada mée descreveu as condicdes do seu
bebé.

Geramente, as falas dos pais eram direcionadas por perguntas. Segui refletindo sobre
esse modo de conducéo do grupo e hipotetizei, com base nas observacdes, que possivel mente
ocorria um tamponamento das angustias que, nesse cenario, clamam por um lugar onde
possam ser expostas. Se nés — equipe — ndo conseguimos oferecer um espago de expressao,
reconhecimento e contencdo das angustias, qual o destino para tamanho sofrimento?
Contaminara a relacdo com o bebé? Ou a relacdo com a equipe? Ou até entre os proprios
familiares? Pois, como se sabe, de alguma maneira a angustia encontrara um espago por onde
escoar.

Penso também que, nesse campo repleto de extremo sofrimento, é preciso ter muito
cuidado com as palavras ditas. Os pais, que ja se sentem culpados e estdo emociona mente

abalados pela situacdo em que se encontram, sentem-se também, por vezes, expostos e



101

invadidos por certos questionamentos, mesmo que estes, em principio, ndo comportem
nenhum tipo de invasdo e/ou exposi ¢&o.

Voltemos a0 grupo: o profissional rechacado no encontro anterior foi
sistematicamente incluido no grupo. O coordenador fez intervencOes bastante pertinentes
visando orientar os pais a respeito dos cuidados posteriores a alta dos bebés e preventivos no
caso de novas gestagOes. A finalizacdo do grupo se deu com o feedback dos pais sobre o
encontro, o qual se mostrou positivo.

Entendo que esse espaco-tempo oferecido aos pais pelos membros da equipe da
unidade funciona para além de um espaco de acolhimento e compartilhamento das angustias.
Trago duas incidéncias fundamentais. primeiramente, o grupo adquire a funcdo de
“simbolizador” (*simboliza a dor”), ou sgja, pode conter, sustentar e metabolizar as angustias
parentais (BION, 1962; FIGUEIREDO, 2009). Isso considerado, podem ser entendidas
algumas das razdes para a dificuldade de sustentacdo desse dispositivo, ja que tais encontros
podem provocar importantes repercussdes emocionals na equipe, na medida em que
conteldos emocionais violentos podem ser macicamente despgjados em nos, levando ao
limite nossa capacidade de digestdo psiquica, como javisto.

Derelevancia essencial, a participacdo no grupo € uma valiosa oportunidade para que
0s pais se sintam considerados e importantes aos olhos da equipe; o0s pais se sentem técnica e
afetivamente investidos pelos profissionais, passando a se sentir valorizados em sua condi¢do
de pecas fundamentais na unidade e no tratamento do filho. Eu diria que sdo “narcisizados’,
investidos libidinamente, fato que adquire suma importancia em UTI neonatal, ja que eles
podem se sentir indteis e incompetentes por ter gerado um filho “imperfeito”, doente,
prematuro.

Durante certo periodo foi possivel perceber um movimento da equipe para (re)pensar
a melhor forma de conduzir o grupo: como poderiamos gudar ainda mais esses pais? Que
intervencdes sdo vélidas e mais benéficas nesse dispositivo? Como possibilitar a expresséo e,
a0 mesmo tempo, oferecer certa contencéo e certo acolhimento aos afetos emergentes?
Considero que esse movimento da equipe emergiu com base em ago percebido pela
contratransferéncia®®, no sentido da captacdo do clima emocional do grupo. Diante disso,
naquele momento, pareceu-nos oportuno conversar entre nos brevemente sobre cada caso

antes do grupo propriamente dito, de modo a evitar certos questionamentos aos pais.

¥ “Conjunto das reagBes inconscientes do analista & pessoa do analisando e, mais particularmente, a
transferéncia deste” (LAPLANCHE; PONTALIS, 2001, p. 102).
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Paralelamente, nagquele momento sugeri aumentar a frequéncia do grupo: de mensal
para quinzenal. Assim, imaginei que seria possivel a participagcdo de maior nUmero de pais
nessa atividade oferecida pelo servico, além de poder fornecer certa continuidade para aqueles
que la permanecem por longo periodo. Embora aceitas de bom grado, tais sugestoes levaram
certo tempo para serem implementadas.

Na reunido multiprofissional seguinte, o tema do mango do grupo emergiu.
Possivelmente, era um aspecto para o qual todos estavam voltados e que, a meu ver,
precisava, de fato, ser pensado e discutido conjuntamente. Como sugestéo, levantel a
possibilidade de deixarmos um *“espaco mais aberto” para os pais falarem, pois assim
poderiam sentir-se mais a vontade para expressar aquilo que precisassem e/ou desgjassem
expressar. Vae dizer que, ao conduzir o grupo dessa hova forma, buscavamos tanto aumentar
a liberdade de expressdo dos conteidos por parte dos pais, como também evitar possiveis
sentimentos de invaséo a aspectos da experiéncia que el es talvez ainda ndo estivessem prontos
para expor e para pensar.

Deixar um “espaco mais aberto” aos pais implica, conforme meu entendimento, a
abertura de um tempo-espaco para a dor, para o sofrimento e, também, para a morte, fantasma
téo temido quanto presente na UTI neonatal. De acordo com Mathelin (1999), uma tarefa
indispensavel em cuidados intensivos neonatais é “ndo escamotear a morte”’: é preciso dar
vida & morte, ao processo de morrer. “Uma vida de dois dias €, apesar de tudo, uma vida,
tendo um inicio e um fim, uma histéria de ser humano que se inscreve em toda uma
problematica familiar” (MATHELIN, 1999, p.113). Somente com a instauracdo de um lugar
para a morte no servico de UTI neonatal, a fim de que ndo sgja rechagada, excluida, negada,
abolida, é que possivelmente encontraremos pal avras para aquilo que parece impossivel de ser
nomeado.

Considero que a dificuldade em dar espaco para a morte revela, na realidade, um
fenbmeno mais amplo, o qua foi muito bem analisado e estudado por Ariés (1975) e,
posteriormente, por Kibler-Ross (1969), isto &, o lugar de tabu que a morte ocupa na nossa
sociedade — aquilo que n&o pode ser pensado e menos ainda expresso, como se, ao fazer isso,
trouxéssemos a morte para perto.

Contudo, em uma UTI neonatal ha certa especificidade que ndo pode ser esquecida:
pensar em morte diante de um recente nascimento, de um recém-nascido para avida, é tarefa
complexa. Tarefa constantemente presente no cotidiano de uma UTI neonatal, tanto na
forma de ameaca como na de fato dado. Raramente as palavras conseguem descrever o vivido

dentro desse ambiente, de téo intensas e paradoxais que se configuram as vivéncias.
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Como dito anteriormente, a realidade de sermos mortais € constantemente negada
pelos humanos. cremos, de modo inconsciente, na fantasia de imortalidade. Dessa maneira, a
vivéncia em UTI neonatal nos pde em contato com aquilo que gostariamos de esquecer. Por
consequéncia, um grande paradoxo assume a cena: a morte, aquilo que justamente se procura
de todas as formas evitar, a UTI neonatal insiste em nos relembrar a todo instante (CATAO,
2002; MATHELIN, 1999; RABELLO, 2004).

Voltando ao relato do grupo de pais, a sugestéo de deixar o campo mais aberto foi
recebida com certo receio. 1sso porgue parte da formagdo dos profissionais da salide em geral
privilegia o cardter investigativo e curativo do cuidar, embora j& se presenciem ateracoes
nesse modelo, como no caso ora anaisado: ainiciativa da criagdo do dispositivo do grupo de
pais. Ademais, deixar o campo mais aberto € permitir a expressdo da angustia dos pais, e
tomar contato com esse sentimento € doloroso também para os profissionais. Todavia,
posteriormente, pude perceber que tal intervencao produziu efeitos em todos os envolvidos.

No grupo seguinte, novamente os integrantes da equipe multiprofissional se
apresentaram e o coordenador expds 0s objetivos do encontro. As maes que falaram
inicialmente discorreram de forma aberta sobre o sofrimento, 0 que cessou a necessidade de
fazer perguntas (essas duas maes ja haviam participado do grupo anterior). Uma delas, Ana,
relatou a dor de constatar que o filho ndo conseguia viver sem os aparelhos, porém, em
seguida, acenou um horizonte de esperanca: “Falta um pé parair para casa. Esperei tanto por
ele... Pareciaque ia perder a cada momento, agora eu o ganho”.

Na sequéncia outra mée, Vania, disse: “Sou mée do Mauro, de seis meses e meio”.
Imergiu em um choro desesperado e um pai tentou acolhé-la: “Pode chorar, eu chorel e sou
homem, n&o tem vergonha’. Percebi a angustia se espal har, infiltrando-se em alguns membros
da equipe, que comecaram a chorar. Alguns choros de empatia com o sofrimento aheio;
outros, desesperados, copiosos. O grupo seguiu com Vaniafalando da dificuldade de enfrentar
as recaidas do filho, ainda muito pegueno e fragil. “Intercorréncias sdo esperadas’, disse
alguém da equipe, e Véania, com o olhar assustado, se dirigiu amim quando falei: “Mas nunca
0 sd0 aos olhos de uma mée, de um pai”. Vania sorriu, entre lagrimas. Eu almejava com essa
intervencdo reconhecer e legitimar o sofrimento dela, a0 mesmo tempo em gue apontava a
discrepancia entre a visao da equipe e ados pais e tentatava aproxima-las.

Tempos depois, chegou a vez de Maria™. Emocionada, disse: “ Desde 0 comego sabia

aqui dentro que tinha algo de errado com ele’; afirmou que vivia sozinha e comentou como

“0 Este caso serd descrito no tépico 3.1, “Maria e Jodo: o filho como representante da (im)poténcia materna?”.
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estava sendo dificil enfrentar a realidade da doenca do filho. Maria conseguiu se expressar
naquilo que precisava e obteve o auxilio da equipe em relacdo aos rumos do tratamento de seu
filho nainstituicéo; saiu aiviada.

Dois meses se passaram e 0 NovOo grupo nNao ocorreu. Incompatibilidade de horarios
da equipe, problemas para encontrar espaco fisico disponivel, os mais diversos obstaculos de
ordem prética. Segui pensando, intrigada com tamanha dificuldade de dar continuidade ao
trabalho, porém, logo me recordei do ocorrido no grupo anterior. Pareceu-me que, ao abrir um
espagco maior para o aparecimento e a circulacéo da angustia dos pais, tal vivéncia espal hou-se
e infiltrou-se em todos os profissionais. Na realidade, considero mais correto afirmar que esse
espaco também propiciou o surgimento da angustia que permeia o trabalho de todos da
unidade, disparado pelas vivéncias angustiadamente vividas pelos pais; angustia essa que, em
Ultima instancia, remete os profissionais a uma situacdo de desamparo (FREUD, 1926) e de
terror diante do iminente risco de morte.

Ainda é preciso um é&duo trabaho para que haja um equilibrio entre o
distanciamento e o envolvimento necess&rios na arte do bem cuidar. Ou radicalmente
separados, ou radicalmente envolvidos. A presenca em reserva e a presenca implicada, como
diria Figueiredo (2008), similarmente ao trabalho do analista, sdo de dificil operacdo nesse
campo. De fato, o trabalho constante e extenuante com bebés doentes, muito proximos da
morte, nos leva, facilmente, para algum dos polos. nada sentir ou ser invadido pelo sofrimento
e pelador.

Autores como Cresti e Lapi (1997) e Wirth (2000) parecem convergir sobre o
seguinte aspecto: a situacdo de nascimento e de morte e o cuidado com bebés reatualiza as
angustias primitivas do cuidador, de quando era um bebé desamparado. Acrescem-se aisso as
intensas identificacbes projetivas das maes nos profissionais da equipe e na instituicéo
hospitalar. Quando € impossivel tolerar e acolher tamanha intensidade emocional, os
mecanismos primitivos de defesa — tais como clivagem, negacdo, deslocamento e evitamento
— entram em agdo e, como consequéncia, tem-se a assisténecia reduzida ao nivel fisico e
organico. Surge, assim, a chamada méae hospitalar, sem as capacidades de réverie e holding
em operagao.

Druon (1999) ja havia nos advertido sobre as dissociagBes presentes nos
profissionais; dissociagdes, observa €ela, necess&rias para 0s cuidados serem eficientes. A
autora apresenta-nos a fala de uma enfermeira segundo a qual os cuidados dispensados ao
bebé sdo “sem pensamento”. Dessa forma, Druon (1999) afirma que “os cuidados dirigidos ao

bebé sdo perfeitos quanto aos gestos, mas frequentemente ‘ sem pensamento’” (p. 36), ou sgja,
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sdo eficazes tecnicamente, porém a idela de que se trata de um bebé precisa ser mantida
afastada. No entanto, para além do corpo organico, esse bebé possui uma subjetividade em
potencial, tem uma historia, esta inscrito em determinada trama familiar, € amado ou odiado,
desegjado ou ndo por seus pais. Porém, considerar que se trata, enfim, de um sujeito, de um ser
humano tal qual qualquer um de nés, pode ser fator dificultador e até mesmo impeditivo para
um trabal ho eficiente do ponto de vista técnico.

E fundamental deixar claro que n&o tenciono julgar nem condenar os profissionais
por fazerem uso de defesas nessas situacdes, ja que ndo se trata de escolhas conscientes, mas
de respostas quase que autométicas diante de angustias intensas; € preciso muito acolhimento
e trabalho psiquicos para funcionar de outra forma. Concordo com as consideracdes de
Figueiredo (2011, informacdo verba*') acerca da intensidade e modulacdo de defesas nas
diversas situagbes da vida, ou seja, uma certa“dose” de dissociacdo € necessaria e configura
-se como “defesa saudavel”, que faz parte “dos processos de salde” (FIGUEIREDO, 2011,
informagdo verbal) ao possibilitar certa modulacéo das intensidades afetivas. Contudo, em
determinadas ocasi 6es, observa-se aimpossibilidade de movimento e de transformagdo dessas
defesas. tornam-se rigidas, paralisantes e, nesse sentido, sdo “defesas insalubres|...] contrérias
avida’ (FIGUEIREDO, 2011, informagéo verbal).

Gradativamente, torna-se mais evidente para mim a necessidade de um espago de
compartilhamento e acolhimento das angustias vividas pelos profissionais da equipe, a fim de
gue os cuidados para com os bebés e suas familias ndo sgfam comprometidos por tais afetos e
ansiedades, os quais, sem lugar, “escapam” por meio de diversos comportamentos (o choro
dos profissionais no grupo de pais € um exempl o).

Foi na reunido multiprofissional seguinte que encontrei espago para fazer um
apontamento a respeito dessa tematica. Obviamente ndo por coincidéncia, um membro da
equipe sugeriu que convidassemos profissionais para darem palestras sobre diversas
tematicas, como a relagdo méae-bebé. Diante da aparente concordancia de todos, expliquei de
gue modo tal proposta poderia configurar-se como um recurso ndo somente para o
aperfeicoamento técnico, o qual é fundamental, mas também como uma estratégia de
instrumentalizacdo que teria resultados no enfrentamento e no reconhecimento das angustias e

dos afetos ocasionados por ta tipo de trabalho. Nesse ponto, retomei como 0 grupo de pais

“L Informacdo proferida na disciplina Cuidado, Saide e Cultura, ministrada no curso de Pés-graduacdo em
Psicologia Clinica da PUC/SP, no segundo semestre de 2011.
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mobilizou nossa propria angustia por trabalharmos com questdes tdo dolorosas: cuidar de
bebés entre a soleira da vida e a damorte.

Foi também nessa época, apos uma situacdo de Obito na unidade, na qual a méae
sentiu-se extremamente acolhida, que se abriu um espaco para pensar as repercussoes dos
obitos nos profissionais. Considero que tal fendbmeno evidenciou a mobilizagdo de um
trabalho psiquico da e na equipe de salde.

Seguiram-se alguns meses até que a proposta de frequéncia quinzenal do grupo de
pais fosse, de fato, instalada. Novamente resgatada e discutida por mim em uma reuniéo
multiprofissional, tal ideia pode ser aceita e implementada na rotina do servigo. Atualmente,
0S grupos acontecem com frequéncia quinzenal, sendo um deles no periodo da manha e o
seguinte no periodo vespertino.

A essa inovagdo seguiu-se outra: a abertura da equipe para que a coordenacéo do
grupo fosse realizada pelos diversos profissionais. No primeiro grupo em que a coordenagéo
foi passada para mim, estavam presentes onze pais, aém da equipe multiprofissional. O
coordenador habitual do grupo apresentou os objetivos do encontro (“trocar experiéncias’,
“tirar davidas’, “néo € para reclamar neste espaco”, “dar apoio para vocés’), bem como os
membros da equipe presentes. Afirmou que alguns ja haviam participado dos encontros
anteriores e que poderiam dar seus testemunhos sobre a passagem pela UTI neonatal. Em
seguida, disse que teriamos uma novidade: “A Renata vai coordenar o grupo hoje. Vocés
sabem, ela é psicologa, sabe bem sobre isso”. Diante desse fato inesperado, falei para todos:
“E surpresa para vocés, assim como é para mim também!”.

Iniciel, entdo, retomando rapidamente os objetivos propostos e deixel 0 espaco aberto
para quem quisesse falar sobre “como esta a passagem pela UTI neonatal”. Foi entdo que
Wellington, pai de uma peguena menina, nascida dois dias antes, pronunciou-se. Afirmou
que, embora estivesse ha pouco tempo na unidade e néo tivesse participado do grupo anterior,
sentia-se acolhido nesse servico. Ele relatou a &dua histéria do casa para ter um filho —
foram 17 anos de tentativa — e 0 horror da discrepancia entre “o sonho de ter um filho e 0
susto dainternagao”.

Janete, uma mée, logo se pbs a faar e foi dificil interrompé-la e dar a voz aos
demais. Discorreu sobre a falta de paciéncia com Maria Clara, suafilha internada havia quase
trés meses™, e a vontade que sentia de desistir. Fez um jogo interessante de palavras, opondo
“Estou saturada” a “Ela dessatura a toda hora’. Compartilhou a dificil e dolorosa passagem

“2 Este caso serd relatado em detalhes mais adiante no texto, no tépico 3.2, “Janete e a pequena Maria Clara:
haveralugar paraméae e filha?’.
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pela UTI neonatal, as intercorréncias e as adegrias, as dezenas de bebés e pais que haviam
chegado e ja haviam saido da unidade, onde ela permanecia sem perspectivas. “Uma
experiéncia que ndo foi tranquila’, como bem afirmou. Passou entdo a falar sobre o inicio da
fase de “manha’ de Maria Clara, que se punha a chorar quando ela ia embora. Nesse
momento, um colega de equipe fez uma intervencdo precisa, que também transitava em meus
pensamentos. “Hoje vocé fala da manha dela, antes isso nem sequer podia existir: ela
precisava sobreviver”. Janete terminou sua fala emocionada, com uma angustia enorme de
nuncamais sair do hospital .

Em seguida, Roberta assumiu a palavra, falando da passagem também longa pela
UTI neonatal devido a prematuridade do filho. Ela e Janete brincaram que os dois bebés
estavam namorando e disputaram quem sairia primeiro. Penso que tal fala de disputa revela
um questionamento subjacente: “Quem € a melhor mée?’. Roberta afirmou que estava bem,
como geralmente fazia nos atendimentos comigo. Pareceu-me que fazia uso de diversos
mecanismos defensivos a fim de tentar tolerar o traumatico daguela situagéo.

Percebi que certo casal de pais estava silencioso e com tragos tristes. Conduzi a
palavra a eles ao afirmar que a experiéncia deles diferia em parte da dos pais de bebés
prematuros, como os que haviamos escutado. Eles concordaram e ela discorreu sobre a
gravidez e o diagnéstico de malformacdo gastrointestinal, respondendo a algumas perguntas
feitas por um profissional da equipe. Durante o relato, essa mée emocionou-se diversas vezes
ao imaginar que o filho poderia morrer. O casal revelou-se extremamente desamparado em
termos familiares, sociais e financeiros. Falaram sobre a gravidez ndo plangjada e o periodo
doloroso da descoberta do diagndstico. Perguntei: “Vocés imaginam como ele sera no
futuro?’, na tentativa de gjuda-los a visuaizar algum futuro possivel, ao que responderam
negativamente. Ela apenas disse: “Ele precisa ser aimentado ainda’; sd pude concordar com
ela— ele realmente ainda precisava de muito leite e afeto para poder crescer.

Apdbs um curto periodo de siléncio, um profissional da equipe deu a voz a outra mae
e brincou com éa: “Vocé é séria sempre?’. Depois de a equipe relembrar-se do caso, isto €,
do diagndstico e tratamento do bebé, a méae afirmou que estava feliz, pois o filho finalmente
teria alta, apos complicada e inédita cirurgia cardiaca. Janete e Roberta “revoltaram-se” contra
a répida passagem deles pela unidade, muito diferente da lenta e aparentemente interminavel
passagem delas.

3 Como se vera a seguir, penso que a anglstia de Janete é justamente sair do hospital com a filha nos bragos: o
inédito desse vinculo na histéria dela. Entretanto, considero que esse tipo de intervencdo ndo cabe nesse
dispositivo grupal.



108

O olhar de Andréia cruzou com 0 meu e, depois de um sorriso, ela comegou a falar
de sua experiéncia. Afirmou gue estava em “contagem regressiva para ir embora’ e que o
filho estava aprendendo a mamar. Emocionou-se ao se lembrar das condicdes em que ele se
encontrava quando ingressou na unidade e como estava haquele momento.

Ao lado de Andréia estava Antonia, que, em seguida, comegou a falar. Um membro
da equipe perguntou como havia sido a visita da outra filha dela a unidade, ao que Antonia
respondeu que a menina havia gostado e querido levar o irméo embora para casa. Roberta
também contou sobre sua experiéncia de trazer os trés filhos para visitar o bebé e afirmou:
“Nao sei 0 que aconteceu, mas eles nem perguntam mais sobre ele; mas quando aguém
pergunta sobre o bebé ees logo dizem que ja o viram e contam como €ele €. Diante de tais
falas, fiz uma intervencdo no sentido de clarear para todos que esse “ndo perguntar mais’
podia ser um efeito da visita, 0s irmaos estariam menos ansiosos e Ccuriosos, pois ja haviam
visto, conhecido o irmdo. Outro profissional explicou sobre as fantasias que as criangas
podem construir sobre a irma ou o irmdo internado, e eu complementei o comentario,
afirmando que essas fantasias em geral diminuiam quando eles podiam ver o que reamente
estava acontecendo.

Um colega retomou a fala e afirmou gque estava preocupado com o casal de pais.
“Vocés sdo tdo novos’. O casal contou como a gravidez aconteceu sem plang amento e como
estavam se sentindo modificados pela experiéncia da parentalidade, embora estivessem
receosos de assumir a responsabilidade de cuidar do filho. Falaram, novamente, sobre o
escasso suporte familiar e social. Intervim, questionando como imaginavam gue seria com 0
filho em casa, na tentativa de gjuda-los, aos poucos, a se organizar. Entretanto, logo percebi
gue nesse momento Nao conseguiam sequer organizar 0s pensamentos para responder; eles
estavam “soltos’, assim como estavam 0s 6rgaos gastrointestinais do filho.*

Tempo depois, ao reavaliar o ocorrido no grupo, tive a impressdo de gue minha
dltima intervencdo com esse casal de pais — a0 questioné-los sobre os planos e 0 modo como
irlam se organizar — foi possivelmente invasiva, uma vez que pode ter feito com que
deparassem com a proépria incapacidade naquela situacdo. Considero que uma intervencao
“mais ampla’, que buscasse abrir espaco para o compartilhamento, poderia té-los auxiliado
mais — por exemplo, “Ter um filho sempre gera ansiedade e, quando 0s proprios pais ndo se
sentem amparados pela familia ou estdo em condicdes dificels, essa ansiedade aumenta” —, e

ter focado em ajudé-los a procurar alternativas de apoio.

4 Logo apds o grupo, combinei um atendimento para o dia seguinte com a mae, j& que até aguele momento ndo
haviatido contato com esses pais, cujo filho encontrava-se internado havia poucos dias.
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Os Ultimos pais a falar foram os pais de trigémeos. Como ja haviam participado do
grupo anterior percebi que, da mesma forma que os demais pais em igual situagdo, focaram
em discorrer sobre a angustia daquele momento, no caso, a ata hospitalar. Julia, a mée,
contou que passou por um momento dificil na semana anterior, pois ndo soube como se
dividir entre um dos filhos, que continuava internado, e os outros dois, que ja estavam em
casa. Falou da culpa que sentiu ao deixar o filho no hospital e sair para passear com 0s outros.
O pai dos bebés, por suavez, discorreu sobre a rotina cansativa que vinha enfrentando.

Por fim, presenciamos uma intervencdo atenta e delicada de outro membro da
equipe: Andréiafalou baixinho se dirigindo especificamente a esse profissiona: “Na&o esquece
do meu filho”, referindo-se as mamadas. Contudo, tal profissional conseguiu captar 0 que
Andréa dizia para dém das palavras e, entdo, tomou a iniciativa de repassar a palavra para
ela. Andréia falou emocionadamente sobre a gestacdo, sobre o parto, sobre o risco de morte
dela e do filho: “Meu marido via nds dois morrendo, preparava minha outra filha para que
talvez eu ndo voltasse para casa’. Emocionada, nos emocionou.

Um colega da equipe sinalizou para que eu encerrasse 0 grupo, pois o tempo do
encontro havia chegado ao fim. Para finalizar, distribuimos a todos um conto sobre a
“perseveranca’ de um passaro, o qual foi lido por um membro da equipe. Pude perceber em
alguns profissionais a mobilizac&o afetiva causada pelo encontro.

Na semana seguinte, conversei informalmente com alguns colegas que haviam
participado do grupo. Objetivava naguela conversa mostrar o reconhecimento — testemunhar e
refletir (FIGUEIREDO, 2009) — de que esses encontros mobilizavam muitos sentimentos e
emocgdes, mesmo da propria equipe de cuidados. De fato, a maioria dos profissionais com
guem conversei conseguiu reconhecer: “O grupo mexe com a gente mesmo”.

Faco agui uma pegquena digressdo a respeito das intervencdes realizadas com a
equipe nas cenas descritas anteriormente, apoiando-me nos escritos de Roussillon (1991) para
esta breve reflexéo.

No texto intitulado “Espacos e praticas institucionais’, o referido autor langa luz
sobre os fendmenos da organizac&o e estruturacdo grupal e institucional. De acordo com ele,
nessa estruturacdo ha sempre um resto ndo simbolizéavel e, quando isso ndo pode ser
devidamente elaborado, permanece circulando a procura de um lugar onde se depositar,
formando os chamados espacos intersticiais, pois aquilo que ndo conseguiu se inscrever na
estrutura da instituicdo buscara seu lugar em outra parte.

De acordo com Roussillon (1991), aém dos espacos intersticiais — marcados por sua

caracteristica de ser “informal”, “extraoficia”, como serd mais bem discutido adiante —, ha
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outro lugar, ou melhor, talvez um pseudolugar, para aquilo que “sobra’, que fica sem
elaboracdo: o quarto de despejo. Este se configura como um espago/atividade ingtituciona ja
estruturado, tal qual uma reuni&o, por exemplo, que contém o que néo foi elaborado na vida
institucional. Mulitas vezes as reunides sdo desviadas do seu objetivo principal — como a
discussdo de casos — para conter tais restos. Nas cenas ora apresentadas considero que a
reunido multiprofissional da unidade, por vezes, desempenha esse papel, cuja fun¢do nédo é
nada ssimples, pois, ao fazer a contencdo dos restos ndo simbolizados, o quarto de despejo
permite que o restante do funcionamento institucional siga seu curso, sendo com isso
minimamente preservado.

Em sua extraoficialidade, os intersticios configuram-se especiamente como aqueles
lugares comuns a todos da instituicdo: corredores, salas, secretaria, entre outros. Sdo lugares
de passagem e/ou de descanso que comportam certas intervengdes profissionais sem, contudo,
assumir oficialmente tal feicdo. A meu ver, a maior parte das intervencoes realizadas com a
equipe em relacéo ao grupo de pais — que me proponho a discutir neste momento — ocorre
nesse local intersticial. Tendo esse aspecto em vista, questiono se seus efeitos foram eficazes
justamente pelas caracteristicas especificas desse tipo de intervencédo, que, como postula
Roussillon (1991), é eficaz porque mantém o paradoxo de ser e ndo ser profissional. Além
disso, entendo que é exatamente por ndo haver um setting, um dispositivo instituido, que as
defesas encontram-se rebaixadas e, consequentemente, as reflexdes e elaboragbes nesse
espaco conseguem promover transformagoes e possuem efeitos subjetivantes.

Para Roussillon (1991), o psicdlogo, nesse espaco, encontra “[...] pacientes ou
colegas, of erecendo-se como escuta disponivel a quem desgje aproveitar” (p. 147). Parece-me
gue Mathelin (1999) se aproxima desse modo de intervir ao afirmar que o lugar do analista
em um servico de Neonatologia deve ser “inventado” por ele mesmo: “O lugar do analista,
cada vez diferente, deve ser recriado dia apés dia. Deverd permanecer flutuante e maleavel.
[...] Num corredor, num consultério, numa antecdmara, pouco importa[...]” (p. 89).

Feita essa breve digresséo tedrica e com vistas a finalizar este tépico, voltemos aos
grupos. Os encontros subsequentes foram marcados pela aternancia entre os membros da
equipe na coordenacdo. Considero tal fato ilustrativo da melhor integracdo e do
fortalecimento da propria equipe em sua condi¢do de grupo, assim como evidéncia de que
todos os profissionais estdo, cada um a sua maneira, implicados nas questdes subjetivas e nos
sofrimentos dos pais e de seus bebés.

Fato recente foi a implementacdo dos “dez minutos depois do grupo” para nos,

profissionais. Embora sugerido por mim certo tempo antes, tal dispositivo foi retomado por



111

um colega de equipe e, em seguida, efetivamente instalado (embora ainda haja encontros em
gue os “dez minutos’ ndo acontecem, entendo que isso faz parte do processo de
implementacdo). ApOs o término do grupo de pais, estes se retiram e os profissionais
conversam entre si por “dez minutos’ sobre o ocorrido no grupo: mangos, intervencoes
necessarias com cada mée, pai ou casal parental e repercussdes na equipe. Um espago-tempo
gue oferece a possibilidade de pensar os intensos afetos mobilizados.

Outra proposta surgida pela experiéncia com o grupo de pais foi discutida em uma
reunido de equipe realizada justamente para pensarmos sobre nossas intervencdes nesse
dispositivo. Novamente foi enfatizada a importancia dos “dez minutos’: tanto os dez minutos
antes do encontro para conversarmos sobre alguns casos, como os dez minutos depois dele.
Com base na fala de cada membro da equipe sobre suas proprias opinides a respeito do grupo
— clareamento dos objetivos, intervencbes e mangos, reacbes emocionais suscitadas,
percepcdo dos efeitos nos pais e na propria equipe — foi levantada a necessidade de
instrumentalizacdo técnica e emociona paratodos.

Interessante notar que, nesse ponto, pode-se inferir que ha, mesmo que de forma
velada e subjacente, uma “reorganizacdo” das fungdes de cuidado: apos ainstalacdo do grupo
de pais, em que os profissionais la estédo supostamente como cuidadores, notou-se de forma
mais concreta a necessidade de que os proprios membros da equipe sgam alvo de cuidados.
Diante disso, € legitimo o guestionamento: quem cuida de quem?

Tal fendmeno nos direciona para 0 conceito de objeto transformacional proposto por
Bollas (1987), isto € encontros no decorrer de nossas existéncias que nos remetem as
experiéncias mais remotas de todos os sujeitos, em que ocorrem transformagoes de seus
mundos interno e externo com base nas experiéncias com o objeto que, inicialmente,
promoveu cuidados. Segundo o referido autor, permanece sempre nos sujeitos o registro de ter
0 proprio self transformado pelo outro, e isso se estende do primeiro objeto cuidador (de
modo geral, a mae) para 0s outros que vao surgindo ao longo da vida, e até mesmo para
determinados objetos da cultura.

Figueiredo (2011, informag&o verba *°) postula que certos dispositivos detentores de
suporte espaco-temporal podem operar como objetos transformacionais, “um ambiente capaz
de produzir transformactes na experiéncia do self dos sujeitos que nele habitam ao |hes
oferecer formas especializadas de cuidado”. Nesse sentido, hipotetizo que o dispositivo

“ Informacdo proferida na disciplina Cuidado, Saide e Cultura, ministrada no curso de Pés-graduacdo em
Psicologia Clinica da PUC/SP, no segundo semestre de 2011.
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“grupo de pais’, com seu espaco-tempo constituido, foi se solidificando como objeto
transformacional & medida que produziu efeitos nas posicdes subjetivas de todos os
envolvidos — pais e equipe.

Seguindo a mesma linha de pensamento, qual sga, 0 encontro com um outro que
promove transformagdes subjetivas, o casal Balint (1993) assevera que em todas as relagoes,
até nas mais primitivas, presenciam-se formas de reciprocidade e mutualidade entre os dois
polos da relacéo, ou sgja, estédo sempre ocorrendo cuidados mUtuos em maior ou menor grau
de simetria. Entdo, para que ocorra a passagem da relacdo primitiva/dua para os chamados
“justos compartilhamentos’ (fair shares), faz-se necessaria uma boa estrutura triangular
(edipica). Por isso é impossivel imaginar alguém gue cuide que ndo seja atravessado pela
cultura; o cuidador sempre é um ser social, necessariamente esta inserido em uma dimensdo
coletiva, sendo também ele objeto de cuidados em aguma medida. Como bem exposto por

Figueiredo (2011, informagao verbal):

E apenas assim que os ‘objetos de cuidados — bebés e criancas pequenas —
podem ser ingtituidos como agentes cuidadores capazes de concern,
preocupacdo com 0S outros, tornando-se sujeitos aptos a assumir
responsabilidades pelo cuidado de outros objetos, entre 0s quais seus
préprios cuidadores, mée e pai.

Esse autor estende as contribuigdes de Balint (1993) para pensar sobre as relacbes de
cuidado que se estabelecem entre mée e filho, entre professor e auno, e, considerando os
casos especificos da presente dissertacdo, entre o profissional da salde (aguele que cuida) e o
paciente (aquele que é cuidado). Figueiredo (2011, informacdo verbal) propde uma quebra
radical na suposta assimetria entre ambos os polos dessa relacdo a0 constatar que o
profissional da salde, ao exercer um bom cuidado, é necessariamente avo de concern do

paciente. Eis os fair shares em acéo:

[...] quando as modalidades instituidas de justo compartilhamento de
cuidados entre agentes — e pacientes — socioculturais tendem a preval ecer
sobre as configuragbes marcadamente assimétricas, em que alguns agentes
ficam cronicamente privados das oportunidades de receber e de oferecer
cuidados. (FIGUEIREDO, 2011, informac&o verbal).

Portanto, suponho que o grupo de pais — a principio, oferecido para cuidar somente
destes — estgja funcionando como um importante cuidado para com a equipe ao aproximéla
das proprias dores de ser um cuidador. Um dispositivo em que os pais, de alguma forma,
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também cuidam da equipe, pois permitem a circulaco de um cuidado que n&o € unidirecional
e pode ser pensado em termos de compartilhamento (fair shares, como javisto).

Do mesmo modo, Battikha (2011), ao refletir sobre a relagdo entre médicos
residentes em Neonatalogia e os pais dos bebés internados em UTI neonatal, constatou que,
apesar da assimetria natural e necesséria existente entre aquele que cuida e aquele que precisa
dos cuidados, hd uma simetria que se mantém invariavelmente, por mais que se tente evité&la:
“O contato cotidiano com a dor, o sofrimento, a angustia, a doenca, perspectivas de vida e de
morte do outro remete 0 médico, consciente ou inconscientemente, as suas proprias perdas,
lutos etemores” (p. 100).

Assim, a abertura de um espaco-tempo para a expressao e 0 acolhimento dos afetos
suscitados pela assisténcia a bebés prematuros e/ou doentes promove, segundo minha
compreensdo, a instauracdo de elos simbalicos (representagdes) para aquilo que é dificil de
inscrever psiquicamente, dado o cardter traumatico da intensidade e da qualidade dos afetos
vivenciados. Dessa forma, apenas uma equipe capaz de dar lugar as proprias vivéncias e de
simboliz&las estara apta a oferecer condigdes de simbolizacdo aos pais, para que estes, por
sua vez, consigam oferecer e transmitir essa capacidade aos proprios filhos, gudando-os a
constitui-la

A necessidade de compartilhamento das vivéncias afetivas experienciadas pelos
profissionais nos encontros do grupo de pais evidencia um inicio de reconhecimento de toda a
angustia e de todo o sofrimento que sdo despertados pelo contato incessante e pelo trabaho
constante com recém-nascidos na linha ténue entre vida e morte. Sutil, porém fundamental
aproximagdo de “cuidados com pensamento”, parafraseando Druon (1999) e nos alinhando
com as postulagdes de Figueiredo (2011, informagdo verbal).

2. A visitadeirmaos

Que medo alegre, o de te esperar. Por enguanto estou inventando a
tua presenca...
Clarice Lispector

Tao logo adentrei a equipe de cuidados intensivos em Neonatologia, fui solicitada a
desenvolver um projeto de visita de irméos na unidade. Diante de tal demanda da equipe — €,
de acordo com eles, demanda essa também dos pais, que de fato pude confirmar logo nos

primeiros meses de atuagdo na unidade —, elaborel um projeto interventivo nessa diregéo,
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atualmente em funcionamento. Naquela época, tratou-se de um projeto piloto e, dessa forma,
foi submetido a ateragdes advindas da experiéncia prética.

De fato, o Manual do Programa de Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de
Baixo Peso — Método Canguru, elaborado pelo Ministério da Salide e publicado em 2002,
ressalta, dentre as sugestbes de humanizagdo apresentadas, a importancia da presenca da
familia ampliada (avés e irmdos) no contexto de internagdo do recém-nascido. Como nos
lembram Braga e Morsch (2003) e Morsch e Delamonica (2005), a Academia Americana de
Pediatria, outra entidade de extrema relevancia em nosso meio, também recomenda a visita de
irmaos na UTI neonatal desde 1985. Em 1992, Klaus e Kennel expressaram na seguinte
passagem a importancia da visita de irmaos ao bebé hospitalizado: “[...] a visita gjudara tanto
atornar o bebé real para as criancas, como 0s gjudara a se sentirem parte da familia” (p. 148).

Tais diretrizes vém ao encontro de nossas observacdes como equipe. Presenciamos
rotineiramente solicitacOes dos pais quanto a possibilidade de inser¢do dos irm&os no contexto
de internagdo, tanto de forma direta, por meio de questionamentos, como de forma indireta,
via “transgressdes’ de regras (por exemplo, tirar fotos do bebé e levar para os outros filhos).
Ademais, somos também informados a respeito de mudancas nos comportamentos dos
irma&os, como dificuldades escolares, agressividade, hostilidade para com a mée e o bebé, e
regresséo em certos comportamentos, como Klaus e Kennel (1992), Braga e Morsch (2003) e
Morsch e Delamonica (2005) ja haviam aertado.

Sabe-se que a chegada de um novo membro na familia implica certa reorganizacéo
de todos: trata-se de um momento de crise. Para algumas criangas a chegada de um irméo
pode ser vivenciada como um evento estressante, uma vez que surgem fantasias de abandono,
de perda de amor e atencdo dos pais. Por vezes, notam-se alguns comportamentos de
hostilidade e de agressividade para com a mée e com o irméao, e tornam-se evidentes questbes
relativas ao vinculo fraterno como competicéo, rivalidade e ciime (KLAUS; KENNEL,
1992).

Concomitantemente, a crianca também desegja a chegada do irméo, que € tomado
como um companheiro. Assim, fica-se diante de uma imensa ambivaléncia: ora quer o irmao,
orando o quer. Esse € um fendmeno tipico a qualquer experiéncia fraterna. O complicador, na
situacdo em que o bebé demanda cuidados especiais em uma UTI neonata e, portanto, n&o
retorna para casa com a mae, € que o0 irmdo pode sentir-se responsavel por tal ocorréncia.
Surgem fantasias de culpa: o irmdo imagina que determinados pensamentos e sentimentos
negativos que teve por ndo ter desgado esse bebé em certos momentos causaram-lhe mal
(KLAUS; KENNEL, 1992).
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As fantasias de abandono e de perda de atengdo dos pais muitas vezes se
concretizam. 1sso porque estes passam grande parte do tempo junto do bebé e, mesmo quando
distantes fisicamente da UTI neonatal, seus anseios e preocupagdes continuam |a. As criangas
S80 sensiveis a essa presenca ausente. Angustiam-se pela separacdo dos pais, pela diminuicéo
da atencdo, por ndo saber a0 certo 0 que estd acontecendo, e criam fantasias de que séo
responsaveis por tudo isso (KLAUS, KENNEL, 1992; MORSCH; BRAGA, 2003;
VALANSI; MORSCH, 2004; MORSCH; DELAMONICA, 2005).

Apesar de os pais serem orientados a conversar com os filhos sobre o que esta
ocorrendo, muitas vezes ndo o fazem, quer por ndo conseguirem verbalizar essa experiéncia
dolorosa, quer por acreditarem que podem “traumatizar” seus filhos. Trabalhos com criangas
evidenciam que uma situacéo ocultada, sem palavras verdadeiras que transmitam a situacéo
dolorosa, adquire um caréter patogénico. Lembremos que “[...] amaioria das criangas, assim
como os adultos, sofre mais com suas fantasias do que saiu errado, do que com a experiéncia
direta com o problemarea” (KLAUS; KENNEL, 1992, p. 139). Assim, 0 ndo saber € mais
prejudicial, pois intensifica a producdo de fantasias e a criacdo de sintomas (DOLTO, 1986;
MANONNI, 1980). Nas paavras de Dolto (1986):

[...] todas as situagdes em que a crianga € envolvida e cuja divulgagdo |he é
interditada ou, pior ainda, cuja readidade Ihe é escondida, 0s quais, néo
obstante, ela sofre, sem que lhe sga permitido neles se reconhecer ou
reconhecer a verdade que ela percebe de maneira muito sutil e cujas
palavras justas, para traduzir a sua experiéncia com eles compartilhada, ao
Ihe faltarem, levam-na a sentir-se estranha, objeto de um mal-estar mégico,
desumanizante. (p.17).

Diante disso, foi elaborado o projeto interventivo da visita de irméos na unidade,
intitulado Proposta de Integracéo e Acolhimento de Irm&os de Bebés Internados em Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal — O resgate da histéria familiar e do vinculo fraterno®, cujo
objetivo centra-se em readlizar visitas monitoradas dos irméos dos bebés internados na UTI
neonatal, para esclarecer ao irmdo onde o bebé encontra-se e 0os motivos da internacdo;
reassegurar seu lugar junto dos pais e na experiéncia familiar; facilitar o desenvolvimento do
vinculo fraterno; diminuir possiveis sentimentos de cul pa.

Tal proposta justifica-se por tratar-se de uma medida profilética e terapéutica em
termos de salde mental dos envolvidos (BRASIL, 2002). Profildtica pois visa prevenir
dificuldades na instalagcdo do vinculo fraterno e do bebé na histéria familiar; terapéutica pois

“ Ta projeto encontra-se publicado nos anais do VIII Encontro Nacional sobre o Bebé e | Encontro
Internacional sobre o Bebé, S&o Paulo, 2010.
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propicia aos familiares certa elaboracdo psiquica da experiéncia de internagdo em UTI
neonatal .

Descrevo a seguir o procedimento da intervencdo, apresentado no projeto piloto®.

A visita monitorada de irmé&os ocorre duas vezes por semana, dividida em grupos
conforme faixas etérias (3-6 anos; 7-11; 12-18; adultos), com quatro participantes por vez.
Possui trés momentos distintos:

(a) recepcdo: esclarecimento de duvidas/fantasias, realizacéo de atividades ludicas e
desenhos, apresentacéo de material explicativo sobre UTI neonatal (de acordo com o nivel de
entendimento proprio as diferentes faixas etérias). Nesta etapa, solicito aos irméos que fagam
um desenho com a seguinte pergunta: “Como imagino meu irmao?’;

(b) entrada na UTI neonatal: esclarecimentos sobre regras e assepsia,
acompanhamento do irm&o por um dos pais até o bebé Em cada unidade ha membros da
equipe disponiveis para eventuais intercorréncias e/ou esclarecimentos. Aqueles irmaos que
desgam, podem levar consigo algo que confeccionaram no primeiro momento, por exemplo,
um desenho (objeto que garante seguranca);

(c) conversa sobre a experiéncia: espaco aberto para 0s irmaos expressarem aguilo
que vivenciaram, verbal, grafica ou ludicamente. Crian¢as menores poderdo voltar a desenhar
e/ou brincar, ja que esses sa0 seus meios tipicos de expressdo. Novamente, solicito um
desenho sobre 0 bebé, baseando-se na pergunta: “Como é meu irmao?”.

Nas etapas (a) e (c), que ocorrem fora da unidade, sdo disponibilizados material
grafico e brinquedos, sendo estes ultimos utilizados livremente pelas criancas.

A experiéncia pratica tem revelado ser mais vantgjosa a visita de irméos por familia,
separadamente. Isso porque, dém de permitir um acompanhamento mais cuidadoso das
questdes de cada nucleo familiar, ndo é raro um ato nimero de irméos por familia,
ultrapassando a quantidade permitida de visitantes na unidade. Diante disso, a separagéo por
faixas etarias foi substituida: o trabalho se da com grupo de irmaos da mesma familia.

Para que a visita ocorra € necessario gque eu tenha, previamente, atendido o pai ou a
mée do bebé e conhecido minimamente a historia familiar. Ademais, a demanda de trazer os
outros filhos para a unidade € trabalhada com a finalidade de avaliar o sentido envolvido para

todos. Verifico, também, se houve mudancas significativas nos irmados apds 0 nascimento do

* A proposta que serd apresentada a seguir baseou-se no Programa de Acolhimento aos Irmdos de Bebés
Internados em UTI Neonatal “Lembraram-se de Mim!”, pioneiro no Brasil quanto ao seu modelo. Instalado em
1996 em uma clinica particular do Rio de Janeiro, € o Unico publicado cientificamente na literatura do referido
tema no Brasil (MORSCH; CARVALHO; LOPES, 1997; MORSCH; DELAMONICA, 2005). Contudo, vale
destacar que foram feitos alguns gjustes com a finalidade de se adequar as especificidades da instituicdo e da
populacdo atendida nesse hospital.



117

beb& como ateragdes comportamentais e emocionais. E comum os pais relatarem
sentimentos como tristeza, ansiedade e curiosidade, além de dificuldades escolares surgidas
durante esse periodo. Menos frequentes, porém presentes, sdo as alteracdes psicossométicas,
como enurese e febre.

Analisada a demanda dos pais, informo o dia e horario em que ocorrem as visitas,
bem como explico o procedimento adotado. Oriento os pais a conversar com os demais filhos
sobre 0 ocorrido com o bebé e com amée, falar do local em gque se encontra o bebé, comentar
como ele é e como estd no momento.

A decisdo de permitir a entrada do irm&o na unidade quando o bebé encontra-se em
estado grave € sempre dificil, tanto para os pais quanto para nds, equipe. Um questionamento
sempre se imp0de: sera melhor esperar o bebé se recuperar, e arriscar que talvez o irmdo nunca
conheca o0 bebé caso este faleca, ou realizar a visita? Nessas situacdes, ponderamos com 0s
pais 0s prés e os contras da visita e, caso optem por trazer os outros filhos, avaliamos 0s
irmaos. Permitimos a entrada deles na unidade conciliando o desgjo parental e 0 do irméo,
acrescidos de um resultado favoravel daavaliacéo préviadeste.

Isso porque se constatou, com base na experiéncia e na literatura, que deixar o irméo
entregue as proprias fantasias, sem oferecer um contorno apoiado em dados de redidade, €
mais prejudicial em termos de salide mental do que o contato com a realidade. O retorno do
irm&o a unidade por mais de uma vez tem nos permitido identificar e inferir certos efeitos,
incluindo alguns amejados, davisita.

Recentemente, nos casos de ciume e de culpa evidentes nos irmédos, comecel a
trabalhar com os pais no sentido de |hes fornecer recursos para que eles mesmos possam lidar
com os sentimentos fraternos. Assim, esclareco que o ciume é parte da situagdo de
fraternidade, que ha medo de perder o amor dos pais por causa da chegada de um bebé e que a
auséncia dos pais na casa nos casos de internacdo do recém-nascido concretizatal receio.

Se h& irméos pequenos — 0s quais, conforme relato parental, pude perceber que
expressam claramente ciume e culpa e criam sintomas —, auxilio 0s pais ha constru¢do de uma
histéria a ser transmitida para os demais filhos, uma historia que deve incluir a situacéo
conflitiva que a crianca vive. Para tanto, pode-se utilizar um personagem de que a crianca
gosta e incluir os seguintes pontos: gravidez da mée, chegada de um bebé&, medo de perder o
préprio lugar, desgjo de que esse bebé ndo chegue, hospital, mde sem bebé, sentimento de
culpa, possiveis ateracdes de comportamento, visita ao bebé. Quando percebo que o0s pais ndo
se sentem a vontade para utilizar esse recurso, eu mesma o fago durante a visita, na presenca

dos pais.
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Considero que tal intervencado, assim como as outras realizadas com os irmaos, que
se fardo notar ao longo do relato da clinica, comportaem si o oferecimento de condicdes para
simbolizar e representar a vivéncia de separacdo do bebé e das figuras parentais. Ademais,
auxilia no contato com os dados de realidade, diminuindo, dessa forma, possiveis fantasias e
sentimento de cul pa.

O acolhimento do irm&o na unidade, que implica uma ac&o conjunta de toda a equipe
— embora as ages mais diretas sgjam realizadas por mim —, contempla, segundo compreendo,
as funcdes de holding (WINNICOTT, 1960) e de réverie (BION, 1962), promovendo e
instaurando 0 pensamento acerca da situagdo em que todo o nlcleo familiar encontra-se.
Assim, parece-me essencia dar contornos e forma a experiéncia do irméo, fornecendo-lhe
explicacbes e nomeando 0 que esta acontecendo com o bebé, com os pais e com ele proprio,
além de incluir todas as mudancas ocasionadas pela chegada e pela hospitalizacdo do bebé, a
fim de que o traumético da situagcdo ndo se estenda ou se intensifique. Nesse sentido, faz-se
fundamental falar ao irméo sobre o bebé e suas condi¢des e caracteristicas; sobre os pais e as
possivels alteragdes da rotina, de comportamento e do estado emocional deles; e, por fim,
sobre a propria experiéncia do irméo e os sentimentos por ele vividos.

Parto do pressuposto de que também o irmé&o encontra-se em um processo de |uto
(FREUD, 1917[1915]). Inicialmente, o luto advém pelo préprio nascimento de um irméo,
com quem precisara dividir uma série de coisas e, em especial, 0 amor dos pais. Mas, nos
casos de internagéo do bebé, estamos diante de mais um luto no irméo: pelo recém-nascido
que é marcado por algo diferente (hospitalizacdo, doenca) e por mais cuidados parentais
dispensados a esse bebé, muitas vezes sentidos pel os irméos como abandono dos pais aeles.

Passemos, entéo, ao relato e a andlise de dois casos de visita de irméos.

2.1. A adocéo do bebé pelairma: Manuela vai ao encontro de L eticia

Leticia é a segunda filha de Tiago e Marcia, fruto de uma gravidez plangjada e
desgjada, apds oito anos do nascimento da primeira filha, Manuela. Leticia nasceu a termo e
foi encaminhada a UTI neonatal devido ao diagnéstico de cardiopatia fetal, enunciado no
sexto més de gestacdo. Mais adiante, outra noticia desoladora: Leticia possui pé torto
congénito, que pode ser indicativo de aguma sindrome, justificando, dessa forma, a
malformagdo cardiaca.

No primeiro atendimento psicologico a Marcia, quando ainda estava internada apos o

parto, percebi, por seu discurso, o profundo abismo que se criou apds a revelacdo dos
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diagnoésticos. Méarcia ndo conseguia reconhecer Leticia como aguele bebé pelo qua tanto
esperou e com quem tanto sonhou. Com poucas palavras, entremeadas por feicoes tristes e
choros constantes, Marcia revelava estar a espera da sonhada Leticia. Acolhi e reconheci a
profunda dor dela, nomeando a distancia entre bebé idea e real. Marcia afirmou que néo
poderia vir ao hospital frequentemente devido a distancia de sua residéncia, embora possuisse
uma rede familiar e socia satisfatoria. Tal comportamento parecia apontar a dificuldade de
entrar em contato com a Leticia“real” e se vincular a ela. Foi a propria Mércia que, no final
do atendimento, elaborou tal compreensdo, e eu disse: “E de outra distancia que se trata, ndo é
mesmo, Mércia? Distancia da Leticia que vocé sonhou e esperou e desta que nasceu”. Afirmei
gue esperariamos por €la; ela aceitou que eu fizesse um contato telefénico.

Apoés dez dias distante da UTI neonatal, Mércia compareceu a unidade. Nesse
intervalo de tempo, estabeleci um contato telefénico com ela, a fim de saber como estava
passando pelo periodo, e retomei a compreensdo de sua auséncia. Ela apenas concordou e
disse que viriaem breve.

Leticia respirava com o auxilio do CPAP* e permaneceu estvel em seus primeiros
dias de vida. Porém, a funcéo respiratoria piorou devido a complexidade da cardiopatia, que
se revelou mais grave e que exigia algumas correcles cirdrgicas. A face de Leticia ndo
deixava duvidas de que havia alguma sindrome genética a esclarecer, e 0 exame de cari6tipo
foi realizado. Ja intubada, Leticia viveria ainda diversas intercorréncias durante a internagéo,
como hemorragias, necroses e infeccdes. Contudo, no decorrer de tais eventos, Marcia ja
acompanhava afilha.

Os primeiros atendimentos a Marcia na unidade voltaram-se para o oferecimento de
um espago de acolhimento, sustentacéo, nomeagao e contencdo das diversas dores e dos lutos
oriundos do nascimento de Leticia. Marcia comegou a realizar um doloroso trabalho de luto
(FREUD, 1917[1915]) pela perda da Leticia ideal e pela perda de todos os planos e
perspectivas de vida que aguele bebé que ndo nasceu comportava. Lembremos do
fundamental trabalho voltado ao luto das mées em UTI neonatal desenvolvido por Mathelin
(1999).

A Leticiareal comecava a ganhar espago psiquico em Marcia, 0 que se evidenciava
em sua frequéncia na unidade, nas faas e nos gestos que dirigia a filha, nos cuidados
possivels que dispensava a Leticia (como segurar a sonda para passar o leite). Propiciar a
aproximacdo damée ao bebé real é funcéo do psicdlogo (WIRTH, 2000).

“8 Em portugués, “pressao continua das vias aéreas’, um tipo particular de ventilacso respiratoria.
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Seguimos também na direcdo de um possivel luto por uma perda concreta, dado que
Marcia ja comecava a perceber a gravidade da condi¢do clinica de Leticia. “Fico pensando se
elaviveraforado hospital” ou “Sel que o que elatem é muito grave [...] eu tenho esperancas,
eu preciso ter”.

Foi no momento em que a equipe de cardiologia agendou uma possivel data para a
intervencdo cirdrgica que Marcia solicitou a vinda de Manuela a unidade, embora tal
possibilidade tivesse sido oferecida tempos antes. Trabalhei com Marcia para verificar o
sentido da demanda da visita de Manuela a irma naquele momento. Ela discorreu sobre o
medo de que afilha ndo sobrevivesse a cirurgia e os efeitos nefastos que poderiam sobrevir a
Manuela por néo ter conhecido Leticia. Acrescentou que percebia Manuela muito ansiosa e
curiosa, perguntando sempre onde a irma estava e por qué. Nesse ponto, notam-se os efeitos
do afastamento da mée e do bebé em relacdo ao irméo, aplds o nascimento do primeiro
(KLAUS; KENNEL, 1992).

Retomei as orientagdes de manejo com o irméo fora do hospital e Mérciarelatou que
mantinha Manuela bem informada. Apenas se mostrava intrigada com um questionamento da
filha, que agui reproduzo, segundo o discurso de Marcia: “Mée, o xixi da Leticia é normal?
Ela faz xixi que nem a gente?’. Pareceu-me que a fala de Manuela corroborava as
inquietagdes de Marcia no tocante ao reconhecimento de Leticia como um bebé “normal”:
seria Leticia um bebé como os outros? Seria possivel reconhecé-la como um bebé apesar de
toda a singularidade que a marcava? Apos minhaintervencdo, Méarcia afirmou: “Realmente eu
sO falel das diferencas de Leticia para Manuela’. Procurei gudala a perceber que o
questionamento de Manuela revelava também um receio dela propria

A visita de irméos foi, entdo, agendada. No dia combinado, cheguel a unidade e vi
Leticia em um estado ainda mais grave, com uma aparéncia de sofrimento e choro. Busquei
informacdo com a equipe de salde, que me revelou um quadro de hemorragia no dia anterior
e necrose em trés dedos de uma das méos (recoberta por uma “luva’ de gaze). Logo em
seguida Marcia chegou a unidade; ponderei com e€la a visita naguele dia e realizei a primeira
etapa da visita com Manuela, afim de verificar se as condi¢cdes emocionais e 0s recursos dela
eram favoraves a entrada na unidade.

Manuela mostrou-se comunicativa, interativa e receptiva ao contato comigo. Quando
questionada sobre quem sou e o que fago, assim disse: “Vocé é psicologa, minha méae
contou”; eu questionei: “E vocé sabe o0 que faz um psicologo?’, a0 que ela respondeu:
“Conversa com as pessoas gue estdo tristes’. Concordel com ela e me aproximei da situacéo

vivida por eles: “Sim, eu converso mesmo; Converso com sua mae, que esta triste porque sua
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irma precisou ficar agui no hospital depois de nascer. O que vocé sabe do que esta
acontecendo com Leticia?’. Manuela apresentava bastantes informagdes acerca do quadro
clinico dairmg; fez referéncia a malformacdo cardiaca, aos pés tortos, ao tubo para respirar.
Acrescentel a informagdo sobre a luva em uma das méos e forneci caracteristicas dela
Reiterei os motivos de internagdo de Leticia, afim de desconstruir qualquer fantasia de cul pa.

Apresentel a ela diversas imagens sobre o ambiente de uma UTI neonatal. Manuela
mostrou-se curiosa e fez varias perguntas. A possibilidade de questionar espontaneamente as
proprias duvidas e té-las esclarecidas configurou-se como um bom indicativo de recursos
€g0i cos e cognitivos.

Solicitel a Manuela que fizesse um desenho de como imaginava airma. Mostrou-se
dedicada nessa tarefa, desenhando calmamente e com cuidado. Esse primeiro desenho revelou
tracos defensivos. nele, Leticia possuia um cabel o “ capacete”, um olhar que desviava e ndo se
fixava, e haviaum “buraco” najuncéo do corpo com afralda. Esse “buraco” podiarevelar um
vazio de experiéncia e de sentido, preenchido, entdo, por fantasias. Manuela desenhou a irma
com trés dedos em cada mé&o e ndo desenhou 0s pés.

Seguimos para a UTI neonatal. Expliquei a ela as regras vigentes naquele cenario e
auxiliei Manuela para que lavasse as maos e vestisse o avental. Marcia acompanhou-nos até o
leito de Leticia.

Assim que entrou na sala, reconheceu airmé de longe — “E elal” — e pediu para tocar
nela. Apds a assepsia com acool, Manuela passou a maior parte da visita acariciando a cabeca
da irmd, que parou de chorar na presenca dela. Concomitantemente, Manuela mostrou-se
curiosa e fez varias perguntas sobre os aparelhos ao redor de Leticia, esclarecidas por mim.

Observou atentamente as caracteristicas da irma e disse: “Ah, as maos e o0s pés sdo
tortos porque esse 0sso e esse [do punho e do tornozelo] entortaram”. Considero de extrema
relevancia essa fala de Manuela, pois de aguma forma ela foi capaz de formular uma
explicacdo para parte dos problemas de Leticia, afastando-a de fantasias culposas. Atribuiu
também tracos de similaridade, o que Marcia ainda ndo conseguia fazer, incluindo e adotando
Leticia nesse nucleo familiar: “Ela é parecida comigo, olha o cabelo dela’. Embora pudesse
haver negacéo por parte de Manuela em relacéo as complicacdes dairma, esse mecanismo foi
importante naquele momento, pois, de alguma forma, permitiu & Manuela acentuar a ligacéo
com Leticia, apesar das diferencas.

Interessante ressaltar que a presenca do irméo na unidade tem efeitos benéficos néo
apenas sobre ele, mas também sobre a mée e, consequentemente, o bebé e o vinculo entre

eles. No caso ora analisado, quando Manuela apresentou um movimento de adocdo e
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reconhecimento da irma como conhecida e pertencente a esse nicleo familiar, percebi que
Marcia comegou aidentificar em Leticia tragos de similaridade, aproximando-se da adogéo da
Leticia “real”. Assim, faz-se fundamental facilitar a interacéo familiar e promover o resgate
ou a instauragdo de vinculos entre os membros da familia (CONDES, 2011; VALANSI;
MORSCH, 2004).

Durante avisita, contel a Leticia sobre a vinda de Manuela e as reagdes de ambas ao
encontro. Gradativamente, cedi espaco e Marcia comecou a nomear 0 encontro, posicionando-
-se mais ativamente na presenca das filhas. Promovi a devida despedida entre as irmas e segui
com Manuela parafora da unidade.

Na ultima etapa da visita, Manuela disse que gostou de ter vindo e que desgava
voltar mais vezes. Eu disse a ela que poderia voltar e que combinaria com Mércia, e Manuela
acrescentou que achou airma“Legal e linda e eu sinto saudade dela’. Intervim no sentido de
legitimar o sofrimento dela por estar longe da irmad e também da mée, que vinha
cotidianamente ao hospita: “E para ca que sua mae vem, ela fica agqui com a Leticia, isso
deve ser dificil paravocé também”.

Sobre a visita, ela afirmou que gostou de ver a irma, mas que ndo gostou de ago:
“Dos aparelhos, pois queria que ela ndo precisasse disso para viver’. Novamente, Manuela
produziu uma fala que nos revelou mais um efeito da visitas o contato com os dados de
realidade. Tal fato adquire extrema importancia ja que pode desfazer fantasias culposas dos
iIrmaos.

Solicitei mais uma vez um desenho: “Desenhe sua irm&@’. Presenciamos um desenho
mais proximo da realidade, com tragos e caracteristicas de Leticia e daquilo que Manuela viu
na unidade. Os olhos pretos de Leticia no desenho, que se fixavam a quem os olhava,
revelaram a intensidade do encontro, e a cor preta apontava para algo ndo téo aegre,
evidenciando um desenho menos defensivo. Novamente, ndo incluiu os pés e desenhou uma
m&o com trés dedos e a outra com quatro.

Assim, nesta Ultima etapa, constatei que, quer pelo discurso verbal, quer pelatécnica
grafica projetiva, Manuela reconheceu as diferencas e dificuldades dairma. Encerrei avisitae
deixel aberta a possibilidade de retorno.

A segunda visita de Manuela a Leticia foi realizada trés semanas apds a primeira.
L eticia permanecia em estado grave; a cirurgia cardiaca havia sido adiada devido as condicdes
clinicas da paciente. Durante o periodo entre as duas visitas, Marcia relatava nos atendimentos
que havia percebido Manuela mais tranquila, embora ainda fizesse bastantes perguntas.

Contudo, revelou um tom diferente nos questionamentos da filha, tom esse mais de



123

preocupacao, afastando-se da mera curiosidade e de um perguntar excessivo. Considero que
esse perguntar excessivo visa dar vazdo a uma angustia vinculada a fantasias de culpa que o
irmédo tem em relacdo ao bebé internado. A diminuicdo desse comportamento em Manuela
pareceu ser mais um efeito davisita de irméaos.

Logo que me viu, Manuela veio em minha direcdo e me abragou. Disse que estava
com saudade de Leticia e que gostaria de vé-la novamente. Afirmou que Mércia lhe contava
sobre a irm&; disse saber que ela ainda ndo havia operado o coracdo, que estava com o tubo
pararespirar e com aluva naméo. Concordei com ela e reiterei 0s motivos da internacdo de
Leticia

Pedi a ela um novo desenho: “Como imagino minha irma hoje?’. Apbs alguns
minutos de dedicacdo na elaboracdo do desenho, Manuela o finalizou. Solicitel a ela que
escrevesse 0 proprio nome, aidade e a data. Chamou-me atencdo o fato de ter escrito 2012 em
vez do ano correto, 2011. Esse terceiro desenho revelou-se ainda mais proximo da realidade,
comportando menos tragos defensivos e mais indicios de elaboracéo da experiéncia: o cabelo
ja ndo era um capacete, havia presenca dos pés e a fralda localizava-se na parte correta do
Corpo.

Sobre o0 desenho, Manuela criou uma historia: ela estava brincando de boneca com a
irmé&, embora esta ainda fosse pequena e ndo soubesse brincar como ela. Afirmou que estavam
felizes e a mée preparava 0 amogo para elas. Apos a finalizagdo da historia, entramos na
unidade, em companhia de Marcia, seguindo as regras de assepsia e de siléncio.

Manuela seguiu em diregdo airma e a cumprimentou. Logo fez carinho na cabega de
Leticia, como na visita anterior. Observou atentamente os aparelhos e as caracteristicas da
irmé&. Procedi com o esclarecimento de duvidas e a nomeacdo dos aparel hos e de suas fungdes,
além de alguns profissionais que passavam pelo leito, por exemplo: “Esta é a enfermeira que
cuida de sua irm&’. Poder apresentar os profissionais que assistem ao bebé e ser recebido
acolhedoramente por eles é de suma importancia ao irméo, dado que se sentir acolhido por
aqueles que cuidam do irmé&o doente auxilia na dissolucéo do sentimento de cul pa

Novamente Manuela buscou caracteristicas em comum na irmd, na tentativa de
inseri-la em um registro familiar e conhecido. Marcia apontou para uma caracteristica
incomum e trivia de Leticia, e Manuela prontamente disse: “Mas isso ndo € importante”. Em
seguida, questionei: “N&o € importante? E 0 que seria importante, Manuela?’, ao que ela
respondeu: “ O coracdo dela bater bem e ficar bom”. Mais umavez, Manuela deu indicios dos

efeitos da visita na aquisicdo de dados de realidade e na dissolucéo de possivels fantasias de
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gue possuisse alguma responsabilidade pelo estado da irma Ao final, promovi a devida
despedida entre el as.

Assim gque saimos Manuela pediu para desenhar, o que pode revelar a necessidade de
expressar e de dar vazéo aquilo que a experiéncia suscitou. Novamente, presenciamos 0s
efeitos da visita, sendo esse, dentre todos, o desenho mais préximo da realidade e menos
defensivo. Uma das méos continha cinco dedos, sendo a outra recoberta pela luva de gaze; os
pés, presentes, apresentavam trés dedos cada um, e o sensor do monitor cardiorrespiratorio em
um deles. Parece-me que aguela producdo gréfica organizava a reaidade, incluindo as
deficiéncias e as limitacbes de Leticia, pois Manuela “dividiu” airméaem duas partes: metade
dela comportava o lado “doente’, com a presenca da luva e do sensor no lado direito; a outra
metade, o lado esquerdo do corpo, aparecia sem qualquer vestigio de doenca ou
hospitalizacdo, apontando para o lado “saudavel”. Simbolicamente, penso em termos de
realidade versus esperanca.

Manuela ndo contou nenhuma histéria sobre esse desenho. Compreendi que ele
continha uma carga de angustia grande, fruto do contato com a irma na situacéo de
hospitalizacéo, e, dessaforma, restringia parcia mente sua capacidade imaginativa.

Interessante ressaltar que ao escrever a data neste Ultimo desenho Manuela percebeu
o lapso que havia cometido no primeiro e mostrou-se confusa: 2011 ou 20127 Intervim nesse
momento e a auxiliel a compreender atroca de datas, dizendo: “Parece que vocé se confundiu
com 0s anos, ndo € mesmo, Manuela? Em seu primeiro desenho vocé escreveu 2012 e contou
gue estava brincando com Leticia, ja fora do hospital. 1sso pode acontecer apenas no futuro
mesmo, N0 agora; agora em 2011 ela estd como vocé a desenhou apds avisita: com aluvana
mao e o sensor, dentro do hospital”. De alguma forma, parece que Manuela percebeu o
primeiro desenho como esperancoso demais e, depois da visita, constatou o lapso, deixando
de projetar um futuro tdo distante para Leticia. A intervencdo realizada buscou ajudar
Manuela a se localizar em relagdo as préprias fantasias e aos dados de realidade, a0 mesmo
tempo que n&o retirou a esperanca de que Leticia deixasse o hospital. Finalizel avisitae, mais
umavez, mantive aberta a possibilidade de retorno.

Leticiafaleceu quatro dias apos a Ultima visita de Manuela.

Em contato telefonico, um més depois da morte de Leticia, Marcia contou que
Manuela foi ao enterro da irma e ficou triste e chorosa nos primeiros dias apés o 6bito.
Afirmou que achou importante a visita de Manuela airméano hospital e que naguele momento
afilha mostrava-se calma quando falavam de Leticia, consolando algumas vezes a mae com a

seguinte fala: “Ela estd no céu olhando para a gente; € uma estrelinha la [...] a gente pode
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olhar para ela também”. Ta fala fornece sinais de um luto bem elaborado, com a

internalizac&o do objeto perdido.

2.2. Separando histérias, desfazendo fantasias: asvisitasde Miguel aMarina

Marina € a terceira filha de seus pais. Nasceu prematura e com diagnésticos de
sindrome de Down e cardiopatia, revelados no sexto més gestacional, em um exame rotineiro
de ultrassom no pré-natal. “Fui empolgada para descobrir 0 sexo do bebé e sai com uma
bomba: elatem problemas no coracdo!”, revelou-nos améae, Sonia.

Percebi no discurso de Sonia que a sindrome de Down ocupava um lugar secundario
em face da cardiopatia. De fato, e embora a cardiopatia esteja associada a sindrome, era a
primeira que trazia um risco de morte para Marina.

Marinafoi concebida em um momento de grande ambivaléncia materna, pois Soniae
0 marido, Antonio, haviam decidido ndo mais ter filhos, quando descobriram a gravidez. Td
deciséo estava fortemente influenciada pela situagédo que permeou o0 nascimento e a vida de
Maria Eduarda, a segundafilhado casal.

Maria Eduarda teve sua vida em uma UTI neonatal. Possuia atresia de esbfago, uma
malformagdo grave, e, devido & imensa instabilidade do quadro clinico mesmo apls a
intervencdo cirdrgica, Maria Eduarda ndo pbde deixar o hospital. Sonia relatou a dor e o
sofrimento de permanecer por trés meses junto da filha sem visualizar nela qualquer sinal de
recuperacgao.

O primeiro filho do casal, Miguel, na época com cinco anos, ndo podia visitar Maria
Eduarda: ndo conheceu airma com vida. O Unico contato entre ambos se deu no velorio e no
enterro dela. Sonia contou que o filho ainda faava de Maria Eduarda e manisfestava
sofrimento por ndo ter podido estar com elaem vida. Ao ouvir o discurso de Sonia pensel nos
efeitos desse ndo encontro entre Miguel e Maria Eduarda, pois sabe-se que as fantasias
fraternas de rivalidade e de atague ao irméo existem e podem ser concretizadas no psiquismo
infantil quando o irmédo falece (KLAUS; KENNEL, 1992). A construgdo psiquica dessa
situacéo pode ser assim descrita: “Meu irmao morreu porgue por um momento eu desglel que
ele ndo existisse” e, entdo, o sentimento de culparecai de formaintensa sobre o irmao.

Justamente devido a esse contexto, logo no inicio da internacdo de Marina Sonia
solicitou a vinda de Miguel, na época com dez anos de idade, a unidade. Solicitaco essa que
considerel importante e pertinente com base na historia de Miguel e Maria Eduarda. O medo

da repeticao de uma historia dolorosa era latente no discurso de Sonia.
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Miguel visitou a irma quatro vezes durante a hospitalizacéo dela, que perdurou por
quatro meses.

A primeira visita de Miguel a Marina se deu apos o primeiro més de internacéo,
quando ela ja havia deixado a incubadora e encontrava-se na sala de cuidados intermediarios.
Ela respirava sem o auxilio de aparelhos, e a perspectiva da equipe de cardiologia era realizar
a operacao aos seis meses de idade. Assim, logo que aprendesse a mamar, Marina seguiria
para casa.

Miguel mostrou-se receptivo no primeiro contato comigo. Depois de me apresentar,
investiguel o que ele sabia sobre Marina e a hospitalizagdo dela— contou-me que estava com a
méae na consulta do pré-natal quando foram dados os diagnésticos de sindrome de Down e
cardiopatia. Sobre o primeiro, Miguel ndo possuia muitas informacdes e diante disso
expliquel a ele algumas caracteristicas, entre as quais aquelas que ele poderia visualizar em
Marina. Ja sobre a cardiopatia, Miguel mostrou-se bem informado: falou sobre o problema e
sobre a necessidade de cirurgia.

Em seguida questionel 0 que sabia e 0 que imaginava sobre o loca onde Marina
estava. Ele retomou as explicactes que a mée havia fornecido a ele: um espaco com varios
bebés, a presenca de incubadoras e a equipe ao redor. Resgatei com ele esse cen&io que
descreveu, mostrando algumas imagens de uma UTI neonata e do bercario. Miguel observou-
-as atentamente.

Nesse momento, eu disse a ele que Sonia havia me contado sobre Maria Eduarda, a
outra irma dele que também necessitou de cuidados intensivos. Retomei a historia dele e de
Maria Eduarda e de como devia ter sido doloroso para ele ndo ter podido visitar airma Fiz
uma intervengdo no sentido de diferenciar Maria Eduarda de Marina: embora ambas tivessem
precisado de hospitalizacdo apds o nascimento, os diagnosticos das duas eram diferentes, o
que implicava também perspectivas de vida distintas. Miguel afirmou que sempre quis
conhecer Maria Eduarda, mas néo pdde.

Ofereci aele materia gréfico e solicitei um desenho: “Como imagino minha irma?’.
Miguel pegou o |pis e o papel, hesitou em comecar a desenhar, até que disse: “Eu ndo sai...”.
Afirmei que ele podia desenhar como quisesse e que eu poderia esperar o tempo que fosse
preciso. Hesitou durante mais um tempo e disse novamente que ndo sabia®. Disse-lhe que
talvez ainda fosse dificil para ele imaginar como era Marina. Ta intervencdo tinha como base

a dificuldade que podia haver em Miguel de conceber uma imagem da irma que “tinha

9 Em todas as visitas subsequentes Miguel afirmou, delicadamente, que preferia ndo desenhar: “Eu ndo gosto”.
Respeitei a posicdo de Miguel e sustentei os encontros com o recurso verbal, exclusivamente.
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sindrome de Down”. Notei, no inicio desse primeiro contato, como Miguel possuia poucas
informagdes a respeito da sindrome.

Seguimos para a entrada da UTI neonatal. Enquanto lavavamos as maos, expliquel a
ele sobre as regras vigentes na unidade. Sonia veio ao nosso encontro e nos dirigimos até
Marina. Miguel sorriu ao ver airma “Elaélinda’. Sonialhe ofereceu a possibilidade de tocar
em Marina, mas ele recusou: “Ela é pequena, tenho medo de machucar”. Eu disse a ee que
quando quisesse poderia tocar em Marina. O medo de machucala podia revelar a
concretizagéo dafantasia de atague airma.

Sonia e eu apresentamos um ao outro. Miguel sorria constantemente para airma e
reconhecia nela algumas caracteristicas que sua mée havia citado sobre Marina, assim como
identificava alguns tracos que eu havia descrito a €l e antes de entrarmos na unidade.

Anunciel o final davisita e promovi a despedida entre eles. No terceiro momento da
visita, conversei com Miguel, que afirmou ter gostado de visitar airma e querer voltar outro
dia, pois talvez demorasse até que ela tivesse alta hospitalar. Respondi que combinaria o
retorno dele com Sonia. Constatei como Miguel adquiriu, por meio do encontro, dados de
realidade sobre a condicéo de Marina. “ Talvez ela demore parair paracasa’, disse ele.

A evolucéo de Marina seguiu com importantes oscilagdes, 0 que a conduziu de volta
a um leito da UTI neonatal. Durante esse periodo, Sonia mostrava-se entristecida, chorosa e
com medo da repeticdo de uma histéria ja conhecida por ela: sera que Marina viveria fora do
hospital? Embora Sonia possuisse clareza de que as historias eram diferentes, de que Marina
ndo era Maria Eduarda (e de fato Sonia demonstrou sinais de um luto bem elaborado), os
sentimentos, as sensagdes e as vivéncias anteriores retornaram e se concretizaram com a piora
de Marina

A dificuldade de Marina em aceitar as mamadas e a piora do quadro cardiaco fizeram
a equipe repensar 0 momento da alta e da intervencao cirargica. Sonia verbalizou o medo de
levar a filha para casa e ndo conseguir socorré-la caso precisasse de algo. Diante dessa
mudanca de perspectiva do tratamento, ocorreu a segunda visita de Miguel a Marina, dado
que os sinais de sofrimento psiquico e ciime por Sonia permanecer junto de Marina
intensificavam-se em Miguel. De fato, a separacdo méae-filho mais velho imposta pela
internacdo do recém-nascido é fonte de intenso sofrimento emociona para 0s irmaos
(KLAUS; KENNEL, 1992).

Encontrei Miguel sorridente — afirmou estar com saudade da irma. Contou que se
tornou o responsavel por arrumar as roupas de Marina e que fez isso naguela semana, porém

sabia que a irmé havia piorado. Relatou que a mée tinha |he contado sobre o retorno a UTI e
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sobre a sonda para auxiliar na alimentagdo. “Mas ndo entendi nada’, disse. Forneci a ele
explicacdes objetivas sobre suas dividas, com o auxilio de imagens.

Entramos na unidade e seguimos até o leito de Marina. Miguel sorriu assim que viu a
irma e, ao se aproximar, fez carinho nela. Tal comportamento de Miguel revelou-se distinto
dagueles ocorridos na primeira visita, em que notei certa retragdo e certo distanciamento de
Marina. Considerei que essa mudanca de atitude fosse reflexo do encontro anterior e
demonstrasse certa aproximacao afetiva entre ambos.

Sonia e eu novamente promovemos a aproximacdo entre os irméos. Quando
oportuno, eu descrevia as reacdes de Marina e de Miguel ao encontro, colocando palavras no
vivido. Reiterei que era para esse local que Soniavinha ao sair de casa, paraficar com Marina
nesse momento dificil. Afirme também como devia ser doloroso para Miguel ver airméa no
hospital e ainda ficar longe da mée. Ele sorriu e concordou.

Miguel observou os aparelhos ao redor de Marina, embora nenhum deles estivesse
conectado a ela, com excecdo da sonda e do monitor cardiorrespiratério. Acompanhei as
observacOes dele e esclareci as duvidas que apresentou. Mostrou-se tenso e preocupado
quando o monitor apitou indicando queda de saturag@o. Procurei acalméa-lo dizendo que
estava tudo bem; ele revelou a fantasia de que pensou que o coragdo dela estivesse parando.
Disse-lhe que era compreensivel ele ter medo de que acontecesse com Marina 0 mesmo que
ocorreu com Maria Eduarda

No terceiro e ultimo momento da visita, Miguel relatou que ndo queria sair e deixar
Marina na unidade. Afirmou que ndo havia gostado da sonda no nariz da irméa, pois parecia
incomoda-la e dificultar arespiracdo dela. Esclareci suas dividas.

A internacéo de Marina prolongou-se ainda mais, pois a dificuldade de mamar era
crescente. Durante esse periodo, Sonia comentava nos atendimentos que havia percebido
Miguel diferente e com sinais de sofrimento, referindo sentir muito a fata dela. Procurel
ajudé-la a compreender o0s possiveis sentimentos e vivéncias dos irmaos em um periodo como
aquele.

A terceira visita de Miguel a irma foi marcada por uma maior aproximagao entre
ambos e pelo reconhecimento de tracos familiares, 0 que me permitiu inferir o inicio da
“adocdo” de Marina por Miguel nesse nucleo familiar. Ele contou, antes de adentrarmos a
unidade, que desgjava pegar airmano colo, o que de fato fez assim que entramos.

A preocupacdo de Miguel para com airmafoi intensa nesse encontro. Inquietava-se
se Marina estava bem acomodada no berco ou no colo da mée, se a sonda a machucava, se

estava com frio ou com calor. Repreendeu a méae por certos gestos que considerou machucar



129

Marina, o que fez Sonia reagir repreendendo as preocupagdes excessivas de Miguel. De fato,
tal comportamento chamou atencéo e o excesso de zelo e cautela podia revelar um movimento
compensatério aos impulsos de rivalidade para com a irméa e de perigo. Dito de outro modo,
um excesso de cuidado podia traduzir a contencdo de um perigo que fantasisticamente
imaginava provir de s (fantasias de rivalidade e destrui¢éo do irméo).

Com base em tal compreensdo, reforcei 0os motivos da internagéo de Marina, com o
objetivo de desfazer possivels fantasias culposas. Ao final, Miguel se despediu de Marina
dando um beijo em seu rosto. Fora da unidade, reiterel para Miguel que aquilo que acometia
Marina ndo era responsabilidade dele, umavez que ela estava hospitalizada por ter problemas
cardiacos, assim como ndo o eraem relagcdo a Maria Eduarda.

Devido as intensas oscilacdes cardiorrespiratorias de Marina, a cirurgia cardiaca foi
marcada e antecipada. Sonia revelou alivio ao saber que néo levaria afilha para casa antes da
intervencdo. Percebi o temor de Sonia em ndo poder socorrer Marina caso esta necessitasse.
Durante esse periodo, o discurso religioso de Soniaintensificou-se e mostrou ser um suporte e
um recurso de enfrentamento eficaz naquela situagéo.

A clareza acerca dos riscos de morte que a cirurgia comportava foi aceita e
compreendida por Sonia. E foi justamente por tal compreensdo que ela solicitou, antes mesmo
gue eu pudesse oferecer, uma novavisitade Miguel a Marina.

Na quarta e Ultima visita, Miguel mostrou-se ansioso e fez mais perguntas. Revelou
diversas dividas e uma intensa curiosidade sobre a cirurgia e suas marcas fisicas no corpo de
Marina: “Que tamanho vai ser acicatriz?’ ou “Elavai ter umamarca no peito para sempre?’.
Considerei que tais questionamentos ultrapassavam — sem contudo excluir — a dimensdo fisica
e corporal da cirurgia cardiaca. Pareciam apontar também para as marcas simbdlicas e
psiquicas que Marina assumia para Miguel e, nesse sentido, incluiam a sindrome de Down:
seria minha irma diferente dos outros? Havia a possibilidade de, um dia, ela se tornar igual a
nOs? Essa marca poderia se apagar?

Migue seguiu em seus guestionamentos e preocupou-se com Marina durante e apés
acirurgia. “Elaval sentir dor? Elaval estar acordada na cirurgia? Quanto tempo demora para
ela acordar?’ Esta Ultima quest&o pareceu incluir o medo da morte e de que Marina, assim
como Maria Eduarda, ndo mais acordasse.

Com base em tal compreensdo, contei a Miguel sobre a cirurgia cardiaca e sobre as
caracteristicas do portador de sindrome de Down. ApOs o esclarecimento das duvidas,

entramos na unidade.
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Marina estava no colo de Sonia, recebendo leite via sonda. Assim que a viu, Miguel
sorriu e se aproximou de ambas. Fez carinho em Marina, e eu nomeel 0 encontro: “ Seu irmao
veio te ver antes dacirurgia e vai poder voltar agui depois tambéem”.

Nesse momento, Sonia relembrou em detalhes a internacéo, a cirurgia e o pds-operatorio
de Maria Eduarda. Depois de escutar e acolher a dor de Sonia pela morte de Maria Eduarda,
intervim direcionando minha fala para Marina, mas com a intengdo de que ela incidisse
também em Sonia e em Miguel: “A mamée esta contando de Maria Eduarda, sua outra irma
gue ndo esta mais aqui conosco. Ela teve um problema grave, diferente do seu, néo resistiu
depois de um tempo e morreu. Mas vocé é a Marina, outrairma do Miguel, € um outro bebé,
tem um problema no coragdo sim, mas ndo € a Maria Eduarda’. Marina olhou atentamente
paramim quando pronunciei essafalae Miguel, no fim, concordou: “E mesmo”.

Miguel mostrava-se cada vez mais a vontade dentro da UTI neonatal. Nessa visita,
participou ativamente dos cuidados possiveis em tal ambiente: segurou a sonda de Marina
para que o leite escoasse mais rapidamente. Durante a alimentag&o da irma, comentou que ela
havia crescido desde que nasceu e que €ele ia rezar por ela no dia da cirurgia. No fina da
visita, despediu-se dairma, emocionado.

Na terceira etapa da visita Miguel mostrou-se confortado por ter visitado Marina e
ansioso para vé-la novamente apds a operacdo. Reassegurei a ele que poderia voltar — pois €
fundamental que o irmé&o se sinta acolhido pela equipe que cuida do bebé — e afirmei que
combinaria o retorno com Sonia. Ele disse que ndo estava mais com dividas e que iarezar por
Marina. No final, agradeceu.

Marina recuperou-se da cirurgia e, apos certo tempo, recebeu dta hospitalar. Durante
esse periodo de recuperacdo, foi oferecida— por mais de umavez — a possibilidade de outra visita

de Migud airma. Porém, por diversas questdes de ordem familiar, tal visitando foi possivel.

3. O atendimento pais-bebé

A vida é a arte do encontro, embora haja tanto desencontro pela vida.

Vinicius de Moraes

O primeiro més de trabalho na unidade voltou-se para a observacdo darotina, para o
contato informal com os profissionais presentes e para alguns atendimentos, conforme

pedidos da equipe.
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Gradativamente, passel a atender mais e a construir meu modo de trabalho na UTI
neonatal. Sempre que chego a unidade verifico se ha pacientes novos; colho dos prontuérios
dados relevantes, como os de identificacdo, aspectos sociais, histérico obstétrico da méae
(intercorréncias na gestacao, abortos anteriores, habitos, pré-natal) e de nascimento do bebé
(tipo de parto, idade gestacional, Apgar, peso, diagnéstico). Em seguida, dirijo-me até o novo
paciente, 0 bebé, afim de conhecé-10™°.

Quando a mée ndo esta na unidade, sigo ao encontro dela assim que possivel; tenho
notado, durante este tempo de trabalho, a fundamental importancia de redlizar atendimentos
com a mée logo apds 0 nascimento do bebé, dada a enorme quantidade e riqueza de material
psiquico que emerge. Na redlidade, parece transbordar®. Frequentemente, nesses
atendimentos apos 0 parto, as mées ndo se encontram na unidade: estéo internadas tambeém,
em outro local; vou ao encontro delas.

No primeiro atendimento a mae, quando esta ainda se encontra hospitalizada,
acompanho-a até a Unidade Neonatal, sempre que possivel e principalmente se ela ainda ndo
conhece 0 bebé. Além de fornecer-lhe informagdes sobre as regras e a rotina da unidade,
descrevo o cenario com o qual ira deparar, bemn como aquilo que vera ao redor do filho e nele
préprio.

Atualmente, fago entrevistas iniciais com todos — mées e pais (quando estes estéo
presentes) — que possuem filhos internados nos cuidados intensivos. Apds esse primeiro
contato, estabeleco um “projeto terapéutico/intervencdo”, priorizando determinados aspectos
a serem trabalhados por sua “urgéncia psiquica’, além da frequéncia dos atendimentos.
Contudo, considero alguns critérios de prioridade: ainternacéo nos cuidados intensivos (e ndo
no bercario), os recursos internos dos pais, o diagnostico e o progndéstico do bebé.

Entretanto, mesmo tendo como base tais critérios, nem sempre € possivel seguir o
plangjado, umavez que se esta justamente no terreno do inesperado e do desconhecido. Tento
manter uma rotina de trabalho minimamente organizada e, a0 mesmo tempo, livre e flexivel
para comportar ateracdes diante de imprevistos, 0s quais N&o SG0 PouCos.

Por vezes, quando tém alta, as maes deixam de comparecer ou comparecem pouco a

unidade. Os motivos séo diversos: falta de dinheiro para a conducéo, dificuldade na “ adocéo”

% Em geral, ha certa confusfo sobre quem é o paciente do psic6logo nesse cendrio. Sustento a posicao de que o
paciente é o bebé, e as acdes desenvolvidas com pais, familiares e equipe consideram, sempre, a promocéo €/ou
prevencdo em termos de salde mental do bebé (CONDES, 2011). Assim, embora as intervencdes mais diretas
ocorram com 0s pais €, mais especificamente, com as mées, almeja-se que seus reflexos incidam nos bebés.
Lembrando Winnicott (1952a), um bebé ndo existe sozinho.

*1 O substrato tedrico que sustenta minha percepc&o seré trabalhado ao longo dos casos aqui apresentados. Trata-
-se do conceito de “transparéncia psiquica’, desenvolvido por Bydlowski (1997).
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do filho, sentimentos como culpa, impoténcia e rivaidade, morte ja anunciada, dores do pds-parto,
entre outros. Nesses casos, fago contato telefénico com os pais quando possivel, a fim de
compreender a auséncia deles. Cabe destacar que a presenca das méaes na unidade € algo que
sempre chama atencéo da equipe, que a considera importante. Aos poucos, tento desfazer essa
generalizacdo, evidenciando que, em certos casos, essa separacdo pode ser a saida possivel em
determinado momento.

A maioria dos atendimentos ocorre na propria UTI neonatal, excetuando-se 0s casos
em que, como referido anteriormente, as proprias maes encontram-se internadas. Parece-me
de fundamental importancia realizar os atendimentos, pelo menos parte deles, na presenca do
bebé, quer para atentar para as caracteristicas do vinculo e do encontro, quer para retomar o
espaco de interlocutor que ele ocupa. Frequentemente, incluo o bebé nos atendimentos, ora
me reportando a ele, ora dirigindo-me de seu lugar para a mée.

Nesse cenario, que exige enorme flexibilidade para manter o atendimento, as
guestdes do setting se impdem. Tenho desenvolvido inimeros “gustes’ a fim de garantir
minimamente alguma privacidade. Diminuo o tom de voz; posiciono-me de tal forma a
impedir que a méae ao lado interfira drasticamente no atendimento; solicito que nos retiremos
da sada por certo tempo e sigamos para a sada de amamentacdo caso estgja vazia
Curiosamente, tal questdo parece ser apenas uma preocupacdo minha: raramente percebo as
méaes preocupadas com a presenca de pessoas ao redor, embora profiram conteidos altamente
intimos e significativos de suas historias de vida. Parece haver um canal de comunicagéo
direto e seguro que possibilita que o discurso prossiga.

Ademais, interrupgdes séo constantes. alarme que dispara, bebé que fica roxo ou
chora, auxiliar de enfermagem que vem medir a temperatura, médicos que passam visita, hora
deretirar o leite. InUmeros s&o 0s motivos de interrupcdes e inlmeros sdo 0s retornos a cadeia
associativa proferida. Geralmente, séo as proprias maes que retomam seus discursos, do ponto
em gue foram interrompidas. E aqui ja apontamos a necessidade do oferecimento de um
espaco de fala para as méaes.

Entretanto, esses s80 apenas percal¢os, ja previsivels, de meu trabalho na unidade.
Contudo, limitacdo importante reside no depois da passagem pelos cuidados intensivos, que
aponta para uma escassez de dispositivos de salde voltados principal mente para a demanda de
psi coterapia mae-bebé.

Diante de tal redidade, apés a alta hospitalar do bebé ou, em outro extremo, nas
situacOes de 6bito, realizo encaminhamentos externos as maes e mantenho contato telefonico;

€, NOS casos mais graves, fago alguns atendimentos.
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3.1. Maria e Joao: o filho como representante da (im)poténcia mater na?

A jovem Maria foi méae pela segunda vez, apds poucos anos do nascimento de Sofia
Casada com Fabio, residia ha casa dos sogros, onde recebia suporte financeiro e emocional,
sobretudo de sua sogra, uma figura de extrema importancia na vida de Maria, ponto de
referéncia para ela. Maria mantinha pouco contato com a propria mae e com a familia de
origem.

O cenério familiar de Maria parecia conturbado, assim como parece ter sido o
ambiente familiar de origem. Havia fatos que se repetiam: o uso de drogas pelo pai falecido e
pelo marido, a mée-mulher que com dificuldades em cuidar dos filhos tratava-0s como se ndo
existissem, a soliddo e o desamparo dela e de sua mée, o refgio no cigarro e nacomida.

Jodo nasceu prematuro e com diagnodstico, no pré-natal, de encefalocele occipital
(malformacéo do sistema nervoso), permanecendo internado por trés meses; Maria recebeu
acompanhamento psicologico desde o inicio da hospitalizacdo do filho, aém de ter
participado do grupo de pais da unidade. A visita de irméos foi oferecida a Maria, que
recusoul.

Durante os trés meses de acompanhamento da histéria de Maria tornou-se evidente a
sensacéo dela de se constituir como ser “inferior”, de ndo ser amada nem desgada pela
propria mae. Quando, entdo, soube da gravidez de Jodo, e mais, quando recebeu a noticia de
que gestava um menino, a esperanca de mudar sua vida veio a tona. Sentia-se mais completa,
como dizia. Adiante, a noticia desoladora revelou: aquele ser perfeito e completo traziaem si
algo que o aproximava da morte.

Jodo foi gestado em um momento em que “ago precisava mudar”. Fabio precisava
deixar as drogas, Maria precisava impor-se a0 marido, precisava ser “mais mae’ de Sofia.
Percebi como eram depositadas no pequeno Jodo inlmeras expectativas e promessas de uma
vidamelhor e de mudancas no ambiente familiar.

E em Freud (19144), “ Sobre o narcisimo: uma introducao”, que encontro o ponto de
partida para refletir sobre as consideragdes descritas. Nesse artigo, Freud postula que o amor
parental refere-se ao narcisismo infantil dos pais renascido; a crianca € vista como perfeita,
ilimitada e onipotente; as deficiéncias e os defeitos séo afastados. Trata-se da sustentacdo da

fantasia de completude e de perfeicéo, ja perdida pel os pais. Como afirma o autor, 0s pais.

[...] sentem-se inclinados a suspender em favor da crianga o funcionamento
de todas as aquisi¢des culturais que seu proprio narcisismo foi forcado a
respeitar e a renovar em nome delas as reivindicacfes aos privilégios de ha
muito por eles préprios abandonados. A criancatera mais divertimentos que
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seus pais; ela ndo ficard sujeita & necessidades que eles reconheceram
como supremas na vida. A doenca, a morte, a renincia ao prazer,
restricdes a sua vontade prépria ndo a atingirdo; as leis da natureza e da
sociedade serd@o ab-rogadas em seu favor; ela sera mais uma vez realmente
0 centro e 0 @mago da criacdo. ‘Sua majestade, o beb&'. (p. 108, grifos
meus)

Os pais vivem, ilusoriamente, a completude narcisica. O nascimento normal de uma
crianca €, em geral, um momento de celebracdo para todos. pais, familia e equipe médica.
Embora haja também momentos de fragilidade narcisica, Druon (1999) rel ata que os conflitos
internos sdo relativamente silenciados devido aos movimentos grupais que celebram essa
mulher, geradora de vida, e o bebé, saudavel. Pai, familiares e amigos tornam-se gratos a el a,
que € capaz de gerar vidaem si: € umavitoria sobre a morte.

O bebé saudavel comporta inimeros desgjos e expectativas parentais. A mae, mulher
capaz de gerar vida e dar a luz um ser saudavel, potente e competente, é enaltecida em sua
posicdo feminina. Nesse sentido, Battikha (2001) afirma que mée e bebé ocupam o lugar da
maj estade, nesse campo ilusorio.

Contudo, quando isso ndo ocorre, quando as expectativas ndo se concretizam, podera
esse bebé ainda ocupar o lugar de “Sua majestade, o beb&’? Que repercussdes ocorrerdo na
subjetividade desses pais, que ndo terdo sua perfeicao renascida no filho?

No quarto més de gestacdo, ao fazer um ultrassom de rotina no pré-natal, Maria
soube daquilo que tentava esconder a todo custo e que Jodo viria tapar: falta, incompletude,
castragao, imperfeicdo, fracasso.

O horror se impés: “Desde que soube desse negoécio, encefalocede, nunca tinha
ouvido falar disso, parecia que ndo carregava mais um bebé dentro de mim [...] era alguma
outra coisa [...] um bicho, sei 14’ e, posteriormente, “E, ndo era um bicho, mas também n&o
eraum bebé’.

Sabe-se que 0 bebé tem seu lugar no psiquismo parental muito antes de sua
concepcao; sua origem esta nos primordios da infancia e segue por toda a vida: a menina que
brinca de boneca e imita sua mée, a moga que se projeta na condi¢cdo de mée e imagina como
serd seu filho, as fantasias que possui acerca da maternidade. Lebovici (1987) postula a
existéncia de trés bebés no psiqguismo materno. O primeiro deles seria 0 “bebé edipico”,
resultante da historia infantil da mulher, herdeiro do complexo de Edipo e das fantasias
inconscientes maternas; o segundo, “bebé imaginario”, seria fruto dos devaneios, das fantasias
conscientes e pré-conscientes da mae; por fim, haveria o “bebé real”, aquele marcado por sua
corporalidade.
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A construcdo do bebé imaginado possibilita que a mée personifique o feto, ao
atribuir-lhe caracteristicas e imagindlo como um bebé, produzindo um espaco psiquico de
acolhimento ao outro/estrangeiro. Trata-se de um longo e lento processo de construcéo, de
inscricdo e de filiagdo desse novo ser na linhagem familiar. Tal fendmeno, ao facilitar a
interacdo com o bebé real, permite que a mée, quando do nascimento de seu filho, ndo o
encontre como aum total estranho.

Em todo nascimento faz-se fundamental um processo de luto dos pais, desinvestindo
0 objeto perdido e reinvestindo em outro objeto (FREUD, 1917[1915]). E preciso, entdo, que
améae abandone, gradativamente, esse bebé imaginado e aproxime-o do bebé red, pois sabe-se
gue o ultimo pode ficar “abandonado” se a méae estiver excessivamente vinculada ao primeiro.
O bebé real impbe-se, com as caracteristicas e com a singularidade de seu corpo. Parece-me
ser fundamental que a mée deixe um espaco livre, um campo neutro, onde o imprevisivel e
singular do bebé possa alojar-se: nem téo presa ao bebé imaginado, nem téo livre dele.

Passemos ent&o a considerar aquel es bebés que sempre serdo afastados do psiquismo
materno, por nunca terem sido desgjados por ninguém. Frageis, extremamente pequenos,
doentes, malformados. Em uma UTI neonatal € com esses bebés que as mées se encontrardo.
Bebés que em nada correspondem agueles sonhados: ndo € possivel reconhecé-los como
producdo propria. Nesses casos, a ruptura entre bebé imaginado e bebé real d&se de forma
abrupta, violenta e traumatica. Ser4 ele ainda um rei aos olhares dos pais?, questiona
pertinentemente Battikha (2008). Esse “outro beb& encontra-se sem um lugar prévio no
simbdlico dos pais: como inscrevé-lo no psiquismo parental ?

Ter um filho com uma imagem e com comportamentos muito distantes daqueles
sonhados fere profundamente o narcisismo da mulher. Acrescida & crise gestacional, tem-se a
crise da prematuridade, das malformagdes e das doencas graves. Ha intenso sofrimento,
frustracéo e desilusdo. Nesses casos, deparamos com lutos sobrepostos e com duas feridas
narcisicas. pelo bebé real que ndo corresponde ao idea e pela vivéncia dos pais de serem
incapazes de gerar um filho perfeito.

Concordo com Battikha (2008) quando esta afirma: “ Até receber o diagnéstico a méae
se reconhecia e a0 seu bebé como iguais a outros. A partir do anincio perde essas
identificagOes, tornam-se ambos diferentes’ (p. 139). O bebé sonhado foi perdido pela
concretude dos fatos; a mée € surpreendida pelo bebé real. Corpo real que impacta os pais: 0
indizivel einominavel sefaz presente.

O real organico e o traumatico se impdem, rompendo a barreira de paraexcitacoes, o

que altera de modo significativo o funcionamento mental (FREUD, 1920). Trata-se de um
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terror e de um horror que ndo podem ser inscritos em uma cadeia representacional; a auséncia
de ligacdo psiquica dessa excitagdo deixa a energialivre, de formando ligada, circulando sem
representacéo (FREUD, 1920; ROUSSILLON, 1999; BOTELLA; BOTELLA, 2002).

Quais serdo, entdo, as repercussdes na instauragdo do vinculo mae-bebé,
considerando-se tal bebé tdo distante de “Sua majestade, 0 bebé”, ta qua Freud (1914a)
cunhou?

O presente caso ilustra claramente o impacto do diagnostico e 0 modo como ele
interpela a construcdo do bebé imaginado e, consequentemente, a forma como interfere no
vinculo a ser estabelecido com a crianga: agora esse ser é radicalmente estranho e estrangeiro,
pertence a qualquer outra classe de seres que ndo a humana. Cabe ao psicologo auxiliar a mae
nesse processo de luto para aproximé-la do bebé real (WIRTH, 2000).

Jodo nasceu prematuro devido ao diagnostico de malformacédo fetal em progresso. A
chamada “encefalocele occipital”, maformacéo do sistema nervoso, era, em Jodo, uma bolsa
acoplada na regi&o da nuca e na parte inferior da cabeca. Conforme ele crescia e ganhava
peso, a bolsa aumentava de tamanho, sendo, entdo, necessaria a interrupcéo da gestacéo.
Prematuro e com uma malformacéo aparente, Maria apresentava extrema dificuldade em
olhar para o pequeno Jo&o e falar sobre ele, que precisava ganhar mais de um quilo para ser
submetido a“ corre¢do” cirdrgica.

Nos primeiros atendimentos a Maria, Jodo parecia ndo existir: era como se ele ainda
ndo tivesse nascido para ela. Na realidade, nem Maria havia nascido mée para Jodo. Um
encontro prematuro, pois antes do tempo; um encontro diferente, pois no terreno externo as
representaces psiquicas. Um encontro alheio a cadeia tempora e representaciona: eis as
caracteristicas do traumético em acdo. O investimento afetivo no filho fica parcialmente
obstruido em um primeiro momento.

Momento esse que, para aém das especificidades, parecia repetir algo da propria
histéria de Maria: o filho, aos olhos maternos, ndo se mostrava perfeito, ilimitado, onipotente.
Ao contrario, revelava-se falho.

Ainda durante os primeiros atendimentos a preocupacdo de Maria centrava-se em
seu marido, Fabio: nos sumicos de casa, nas promessas ndo cumpridas, na ardua tentativa de
fazé-lo procurar um tratamento. N&o havia espago psiquico em Maria para qualquer outro fato
a ndo ser o relacionamento com o marido. Descreveu, aos poucos, a histéria do
relacionamento de ambos, desde os momentos mais tumultuados até os dias de calmaria, em

gue Maria vislumbrava a esperan¢a de mudancas.
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Maria revelou a solidéo e o0 desamparo nos quais estava imersa. Na realidade, um
terreno j& conhecido dela, uma vez que familiar em sua prépria histéria pregressa. Com o
falecimento do pai, quando ainda era jovem, e com uma méae ausente e preocupada com 0s
outros filhos, segundo Maria, a saida encontrada por ela foi refugiar-se nas baladas, nas
bebidas e no sexo casual. Nesse cenério, conheceu Fabio, que veio a tornar-se seu marido e
pa de seus filhos. Pareceu encontrar abrigo na figura da sogra, que, aos poucos, aos meus
olhos e aos de Maria iluminados pelos meus, revelou-se extremamente semelhante a prépria
mée: também ndo cuidava.

De fato, em dois atendimentos que realizel com d. Dora (sogra de Maria), percebi a
alianca e a complementaridade formada entre elas: de um lado, uma mulher que sempre se
lancava em cuidar de todos e assumia a tarefa de resolver os problemas e as dificuldades dos
inimeros “filhos’ que adotava (cabe destacar que esse cuidado extremamente protetor
culmina em um descuido generalizado, pois dificulta a assun¢éo de responsabilidade e
autonomia); de outro lado, uma jovem mulher desamparada e descuidada pel os préprios pais.
Eis o encontro complementar!

Facamos uma breve digresso sobre os atendimentos a d. Dora, nos primeiros dias
em gue acompanhava a nora até o hospital. Mostrou-se extremamente sobrecarregada em
assumir cuidados para com diversas pessoas proximas. Transpareceu, nos atendimentos, o
enorme prazer que essa mulher tinha ao assumir-se cuidadora daquel es que julgava necessitar
de seus cuidados, o que a prendia a esse lugar. Também transpareceu, via discurso de Maria, 0
descuido inerente a esse excesso de cuidar: cuidado sufocante, que impede a emergéncia da
propria capacidade de cuidar de si e de se responsabilizar.

Porém, de alguma forma, deixar-se ser objeto de cuidado do outro, mesmo que
descuidado, foi necessario para Maria em um primeiro momento. Gradativamente, com 0
espaco de reflexdo oferecido pelos atendimentos, Maria comegou a se questionar e a
guestionar as condutas alheias.

Nesse cendrio, acrescido dos diversos rompimentos e da reassungdo do
relacionamento conjugal, Maria decidiu reassumir os cuidados para com a filha e retornar
para a casa da mée. Afirmou que, embora ndo recebesse apoio financeiro ou emocional dela,
l& podia ser mée de sua propriafilha

Interessante notar que voltou a frequentar assiduamente o hospital, depois de certo
tempo ausente, e observel que ela passou a incluir Jodo em seu discurso, em sua rotina e em
seu mundo psiquico. Como exemplo, percebi que se prontificava, sempre que possivel, a

retirar leite e a disponibiliz&lo ao filho, que o ingeria via sonda. Trata-se de um fato que
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considero extremamente importante para as maes em UTI neonatal, pois sentem que podem
prover algo ao filho, reassegurando as proprias capacidades de maternagem. Assim, na
unidade Maria também comecou a ser mée de seu proprio filho. Este pareceu ter nascido para
ela—jaerapossivel falar com ele e sobre ele.

Como bem afirma Mathelin (1999), nos nascimentos prematuros a separagdo ndo é o
problema: o fator complicador €, ao contrério, a auséncia de separagao.

De fato a vivéncia materna de continuidade da gestacdo, fora do corpo, encontra seu
ponto de amparo na realidade. A incubadora visa reproduzir a0 maximo as caracteristicas do
ventre materno: € quente, filtra a luminosidade, abafa os sons. “A incubadora substituia da
melhor forma possivel o ventre da mée’, diz-nos Mathelin (1999, p. 40). Conforme analisa a
autora, 0 servico reproduz a fantasia materna de que esse filho ndo nasceu, de que nada
aconteceu.

Como interagir e fazer trocas com um bebé que ainda n&o nasceu? Como o bebé
pode buscar a mée se ela ndo o v&? Ta cen&io manteve-se presente, por certo tempo, entre
Maria e Jodo... Foi com base nessa compreensdo que algumas intervences visavam,
concomitantemente, sustentar/holding e interditar (BENAVIDES, 1997) e convocar
(FIGUEIREDO, 2009) Maria a sua posicéo de méae, a fim de que Jodo se fizesse ver. “Ele
veio antes mesmo, voceé foi pega de surpresa, hd uma série de coisas aresolver, mas 0 Jodo ja
nasceu, estd agui conosco, nos ouvindo, e precisa de vocé.”

Contudo, ainda era impossivel olhar para Jodo com sua “malformacao”.
Malformacdo de quem: de Maria ou de Jo&o? Imperfeicdo, incompletude, falta. Deparar com
amalformagdo do bebé é tomar contato com as préprias incapacidades e fraquezas. A propria
imperfeicdo de Maria aparecia no real do corpo de Jo&o. E paraisso ndo havia visdo possivel.
N&o suportava olhar para o filho e a doenca dele. “ Eu ndo aguento ver isso ai, quero gue tirem
logo, ndo suporto olhar paraele com isso.” De fato, com uma méo fazia carinho em Jo&o, com
aoutra recobria a malformagao.

Klaus e Kennel (1992) j& haviam nos advertido que as dificuldades dos pais em
interagir com o bebé com malformacdo dependem, em grande medida, das caracteristicas da
malformacao, isto &, se € visivel, que orgaos afeta e se implica risco de morte, por exemplo.
No caso de Jodo, tem-se que a maformacdo comporta inUmeras caracteristicas
potencialmente trauméticas e que atravessam o vinculo com a figura materna, pois € visivel,
afeta 0 sistema nervoso e comportaem si a possibilidade de morte.

Em Jo&o assistimos aos efeitos da prematuridade e da malformacéo na constituicdo

do vinculo. O nascimento de um bebé com problemas que podem sinalizar a morte abala as



139

referéncias maternas — como cuidar desse bebé&? —, podendo desencadear reagOes depressivas.
Tais reacbes podem, nareaidade, indicar um processo de elaboracéo psiquica das impressdes
trauméticas (BATTIKHA, 2003).

Maria ndo suportava olhar e pensar sobre a propria imperfeicao; imperfeicdo que se
estendia ao nucleo familiar: teriam eles gerado um filho imperfeito? Seriam eles fahos de
aguma forma? A ameaga a integridade narcisica irrompe, e a ferida que se forma demora a
cicatrizar. A autoestima da mulher despenca. O custo doloroso de revisitar a propria histéria,
de ver-seinvisivel e imperfeita aos olhos maternos, assim como Jodo € aos seus. Jodo rompeu
com améae antes mesmo de nascer: de formamuito concreta ndo aceitou ficar no lugar que lhe
foi destinado, a saber, o lugar da perfeicéo.

Acompanhando Maria eu ia, no ritmo dela, pensando junto sobre 0 momento de
concepcao do filho. Embora ndo tivesse sido plangjado, Maria sabia dos riscos de engravidar
a0 ndo se prevenir. Na realidade, confessou que queria um filho, ao pensar que ele poderia
“mudar tudo, resolver os problemas, fazer Fabio entrar nalinha’. E Jodo foi aprisionado nesse
lugar de salvador.

Foi entdo, nesse tempo de espera para a cirurgia, que Maria péde reorganizar-se
psiquica e materiadmente; nas palavras dela: “Foi bom essa demora, deu para arrumar minha
vida para a chegada dele’. Jodo nasceu paraela e elanasceu mée paraele.

Considerava necess&rio oferecer um espaco de fala e de escuta para que Maria
pudesse discorrer repetida e longamente sobre 0 nascimento desse Jodo. Assim, supunha que,
ao ser acompanhada, simbolizaces pudessem ocorrer e, consequentemente, aproximagdes ao
“Jodo real”.

Passou-se, entdo, um longo periodo em que Maria proferiu palavras atrés de palavras
sobre Jodo, sua chegada ao mundo e o lugar psiquico dele nela. Foi nesse periodo que Maria
pode, enfim, olhar para o filho. Discorria sobre o horror a que a malformacdo a remetia,
buscava explicacbes para iSso, preocupava-se com a cirurgia, culpava-se. “Por que isso foi
acontecer comigo? Eu até pensel em tirar, mas ndo tentel, ndo fiz nada[...] e agoraisso. Sera
parame punir?”’

Nota-se com tal fala a fantasia comum de que, se 0 bebé é desgjado e plangado, nos
moldes de uma “ gestagdo-model0”, deve nascer bem. No polo oposto, quando é uma gestacéo
indesgiada, com pensamentos e/ou agoes para interrompé-la, as méaes revelam a fantasia de
gue a doenca do bebé € uma punicdo a elas e, por isso, 0 bebé comportara tudo que ha de

ruim.
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Compreendi que esse movimento em Maria também revelava um esforco de busca
por uma explicagdo que pusesse sentido na vivéncia. Disse isso a ela e abri espaco para a
ambivaléncia, comum em toda gestagdo, mas que, nos casos de internacdo em UTI neonatal,
vé-se aumentada de sobremaneira, dada a ideia de concretizacdo de fantasias de rejeicéo,
seguida, entdo, pelaideia de punicéo.

Parece-me que as explicacfes buscadas pelas mées configuram-se como indicios de
um processo de simbolizag&o incipiente que se da, conforme visto, ha presenca de um outro.

Ao assumir para si, em minha presenca, tais fantasias e pensamentos, Maria
fragilizou-se ainda mais. Como sua frequéncia na unidade, nesse momento, era cotidiana, eu a
atendia quase diariamente, mesmo gue por pouco tempo. Considero que funcionei como
ponto de apoio e amparo e como continente, permitindo a revelagdo de muitos sofrimentos, de
forma contida (BENAVIDES; BOUKOBZA, 1997). Deve-se lembrar que Ferenczi (1932) ja
havia nos advertido de que ndo se sai de uma situacdo traumatica sozinho. E Maria revelou a
solid&o de sua vida, embora vivesse rodeada de pessoas: “Eu sou sozinha[...] eu ndo aguento
mais presséo, parece que vou explodir”.

Maria relatou alguns sonhos que se repetiam nesse periodo de internagéo do filho.
“Sonho sempre gue estou em casa dormindo, a noite, e acordo com o choro do Jo&o. E ai eu
realmente acordo, assustada, e me dou conta de que ele ndo esta la. Dai bate uma tristeza...”
Ta producdo onirica, a0 mesmo tempo que evidenciava o desgjo de Maria de ter um filho
saudavel, que chora a noite como qualquer outra crianca, e que esta em casa com €la,
revelava, também, a expectativa e a projecéo de um futuro para Jodo. Disse isso a ela, que,
sorrindo, concordou comigo.

Jodo cresceu. Estava grande, ativo, aparentemente era um bebé saudavel: ganhou
peso, respirava por si s0. A equipe preocupava-se com 0 longo periodo de distanciamento
fisico entre Jodo e Maria: ndo seria benéfico utilizar o Método Mé&e Canguru? Ou que a mée o
carregasse no colo com certa frequéncia? Seria possivel para Jodo e Maria que ele fosse
amamentado no seio materno? Tais ideias foram aceitas por Maria com certa euforia
Finalmente iria embalar o filho nos bracos, depois de meses.

Contudo, tal experiéncia ndo se revelou tdo benéfica para nenhum dos dois, como
poderia parecer a principio. Em determinado atendimento, Maria relatou, em “segredo”, que
ndo mais desgjava pegar Jodo no colo. “Ele chora muito, ndo tem posi¢do para carregélo, fico
com medo de machuca-lo.” De fato, a bolsa na regido da nuca dificultava que ele fosse

sustentado nos bragcos maternos. E mais. Jodo chorava, de dor, sempre que alguém o retirava
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da incubadora, quer para entregar-lhe aos bragos da mée, quer para dar-lhe banho, por
exemplo.

Diante de tais fatos intervim em duas frentes. com Maria e com a equipe. Ela
somente carregaria o filho quando assim o desgjasse, pois sentir que gerava dor em Jodo podia
ser extremamente prejudicial para ambos, mée e filho. A equipe concordou com tal sugestéo e
as mamadas no seio foram interrompidas em sua condi¢cdo de obrigatoriedade. Considero de
fundamental importancia que a equipe possa olhar, reconhecer e acolher a singularidade de
cada dupla mée-bebé, pois nesse terreno ndo ha espaco para preconcepcdes e ideias universais
do que é supostamente melhor para a diade. A dimensdo ética dos cuidados, como bem
sinaliza Motta (2010), aponta para“[...] 0 caso acaso, 0 umaum” (p. 151).

Foi também durante esse periodo que Maria comegou a inserir Jodo “[...] em algum
lugar de pertinéncia e reconhecimento” (BATTIKHA, 2003, p. 27) ao identificar no filho
caracteristicas familiares, como ao afirmar: “Os olhos sdo do pai”.

Nesse mesmo periodo dos atendimentos, Maria revelou: “O que € meu, é meu. Aqui,
meu filho ndo é meu filho. Pra dizer a verdade, quem cuida dele? Sou eu? N&o, néo sou, séo
elas. Eu ndo dou banho, ndo dou comida, nd dou remédio. As vezes chega a dar até uma
ralvazinha delas’. Em outro momento, acrescentou: “Algumas delas [auxiliares de
enfermagem] sdo muito boas, cuidam direito. Mas tem outras [...] eu ndo falo nada, sabe, eu
ndo estou aqui 0 tempo todo, sei 1a o gque podem fazer com ele se ficarem com raivade mim”.

A literatura sobre as especificidades da funcéo materna em UTI neonatal € vasta. De
fato, arriscar-me-ia a afirmar que, em um primeiro momento, € uma das questdes que mais
chamam atencdo dentro da unidade. As méaes estdo afastadas fisicamente de seus bebés e dos
cuidados dispensados a eles; olham outras mulheres cuidando de seus filhos, dia e noite.
Vivéncias de impoténcia, incompeténcia e inutilidade, pois sentem-se dispensavels. séo as
outras que cuidam de seu pegqueno bebé.

E o saber médico que, nesse primeiro momento, é capaz de salvar o bebé e dele
cuidar. O saber dos pais esta em suspenso, é substituido pelo conhecimento do especialista. E
mais. sdo esses desconhecidos que garantem a sobrevivéncia dele, via cuidados adequados e
especializados.

Destituidas de seu saber materno, consideram-se desautorizadas a cumprir qual quer
cuidado para com o filho, mesmo quando solicitado pela equipe de Enfermagem. Faz-se
necessario certo tempo de elaboracéo para que os pais consigam transpor o discurso médico e

encontrar um caminho de comunicacéo e investimento no filho (DIAS, 2008). Acrescento
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que, para além da desautorizacdo que vivenciam, outro fator que dificulta o cuidado do bebé é
gue estdo em processo de reconhecimento e de adogdo do bebé real.

Uma sé&rie de restricdes impbe-se a0 contato mae-bebé que vem somar-se a
separacdo abrupta causada pela internacdo do recém-nascido. Distantes, dificilmente
conseguem estabelecer alguma forma de contato nos primeiros dias, como se pdde observar
com Maria. Arrasadas, essas mulheres-mées precisam entregar seus filhos para os cuidados de
desconhecidos.

Vé-se como 0 nascimento de bebés com problemas organicos realiza a fantasia de
incompeténcia materna, 0 que acaba por ser potencializado na situagdo de internagéo,
acrescida daimpresséo de grande poténcia da Medicina e da tecnologia.

Para Druon (1999), é como se 0 bebé fosse adotado pelo servico e, em um primeiro
momento, assumisse agquilo que ela denomina de “parentalidade provisoria” (p. 36). Ainda de
acordo com a autora, a dificuldade dos pais em sentirem-se pais dentro da unidade é notéria.
A fim de esclarecer tal afirmagdo, Druon (1999) elenca o0s seguintes motivos. o0s pais devem
investir em uma crianca doente, distante daquela sonhada; ndo podem cuidar do filho, porém
pessoas estranhas estdo autorizadas para tal; devem vestir trgjes tipicos do servi¢o, como 0s
profissionais; devem investir no filho e moderar, a0 mesmo tempo, esse investimento afetivo,
a fim de se protegerem de um luto caso a crianca falega; por fim, “sentem-se responsaveis,
inGteis e dispensaveis|...]” (p. 41).

Pode-se inferir da fala de Maria a rivalidade dela para com 0 servico e a ndo
expresséo clara de sua raiva, com receio de se sentir cruel com aqueles que fazem com que
seu filho sobreviva, ou ainda com receio de possiveis retaliacfes. De fato, Agman, Druon e
Frichet (1999) e Druon (1999) destacam que uma das fantasias das méaes sobre 0 servigo recal
na rivalidade, pois, nas palavras das primeiras autoras, “[...] 0 servico intervém como funcéo
reparadora e finalizadora’ (p. 27).

Nesse sentido, 0 servico pode ser vivido como “boa mée reparadora’ capaz de
concluir a gestacéo que a méae ndo levou a termo (funcéo finalizadora — prematuridade), ou
ainda capaz de reparar possiveis danos que a mae imaginariamente causou ao filho
(doencas/malformacdes). Ao mesmo tempo, torna-se um juiz malvado e o Unico que pode dar

avidaao bebé:

Em certos casos 0 servigco é vivido como uma mée toda-poderosa, que
arranca o bebé dessa mée indigna que ndo pdde terminar sua obra. E vivido
COmMOo um juiz dessaincapacidade e, a0 mesmo tempo, como o Unico recurso
para a sobrevivéncia desse bebé. (DRUON, 1999, p. 40).
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Constata-se a violéncia que a méae sente, sua fantasia cruel. Fica evidente o lugar
ambiguo e paradoxal que assume frente ao servico: raiva e gratidao.

Voltemos a0 caso. A equipe da Neurocirurgia marcou, a pedido da equipe de
Neonatologia, encontro com Fabio e com Maria, a fim de explicar a cirurgia a ser realizada.
Maria, ciente desse fato, solicitou minha presenca nessa conversa. O médico responsavel
explicou claramente 0s riscos e as possivels sequel as e consequéncias da cirurgia, bem como a
impossibilidade de ndo se retirar a encefalocele. Terminada a explicacdo realizel um
atendimento conjunto com Fabio, Maria e d. Dora, que aguardava fora da unidade.
Mostraram-se cientes da gravidade e do risco de morte de Jodo na sala cirdrgica, embora
tenha chamado minha atencdo o fato de que Maria ndo expressou nenhuma reagdo mais
contundente.

Entendi que tal comportamento de Maria evidenciou 0 mecanismo defensivo de
negacdo em funcionamento, desencadeado pela fala médica que escancara a redidade
possivel, e por todos distanciada, da morte. Arriscar-me-ia a afirmar que talvez estivesse
presente um mecanismo de defesa mais radical do que a negacéo, que emerge como defesa
diante do traumatico: a clivagem. Deve-se lembrar que essa defesa, paradoxal por exceléncia,
instaura um corte na subjetividade, a fim de manter afastada uma dor insuportavel ao ego,
ocasionando uma suspensao da atividade psiquica, e mesmo do pensamento. O sujeito parece
anestesiado (FERENCZI, 1934).

No dia seguinte encontrei Maria na unidade, ao lado do filho, e dirigi-me até eles.
“Quando sai dagui, desmoronei”, afirmou Maria. E prosseguiu: “Estou chorando por dentro,
mas parego Seca, Ndo aguento mais’. Depois, tornou a buscar desesperadamente alguma
explicagcdo para o fato de estar nessa situagdo: “Por que comigo? Até pensei em tirar no
comego, mas sO pensei [...] serduma punicdo de Deus?’.

Prosseguiu dizendo: “Gostaria de passar uma borracha em tudo [...] menos nos meus
filhos’; segundo ela, ndo teria engravidado se soubesse que ela e Jodo sofreriam tanto. Na
realidade, considerel que Maria explicitou, com essa fala, que ndo teria engravidado se
soubesse que o filho mostraria e evidenciaria de tal forma agquilo que justamente imaginaria
tamponar com a chegada dele. Concordo com a afirmacéo de Battikha (2003) de que o bebé
com malformacdo fica marcado por aquilo que ndo tem e ndo consegue, e que a méae, da
mesma forma, pode sentir-se nessa posi¢do. Entretanto, me restringi a dizer a ela, com a
finalidade de diminuir a enorme carga de culpa que carregava — que, nesse caso, era explicita
—, gue todas as maes possuem momentos em que gostariam de esquecer-se e livrar-se dos

filhos temporariamente, e isso ndo € deixar de améa-10s e ser uma péssima méae.
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Ao final desse atendimento, Maria descul pou-se por ocupar meu tempo e, entéo, eu
disse a ela “Quem sabe aqui vocé ndo encontra um espago para ser ouvida e néo ficar téo
s6?’. “Eu dormiria agqui...” foi o que me respondeu Maria. Essa resposta me fez pensar nos
efeitos das intervencdes realizadas, no sentido do acompanhamento e do acolhimento das
dores de Maria, e no modo como, entéo, a Unidade Neonatal tornou-se fonte de amparo.

A data da cirurgia se aproximava. Maria seguia, novamente solitaria, em sua
esperanca e em seu desgjo de que Jodo voltasse com vida da operacéo, esperanca ausente
em parte da equipe de Neonatologia. As intervencbes com Maria e Jod0 nesse momento
voltaram-se para o fortalecimento do vinculo e para a verbalizagdo do que ambos viviam e
viveriam. Nesse sentido, contel a Jodo, por exemplo, o que aconteceria com ele e como Maria
estava preocupada com situacéo, mas, a0 mesmo tempo, esperancosa de que ele ficaria
bem. Desse modo, passel a supor Jodo como sujeito, sujeito separado de Maria, na esperanca
de que tal fala incidisse também na méae, e, a0 mesmo tempo, del voz e nomeel as angustias
maternas. Foi entdo que ela revelou com todas as palavras sua esperanca de vida e seu receio
de morte, que avalio como resultado da intervencdo. “Eu de alguma forma sei que ele pode
morrer, mas preciso acreditar que vai ficar bem.”

Em Jerusalinsky (2001) encontra-se uma teorizagdo mais detalhada a respeito dos
efeitos de diagndsticos precoces no psiquismo parental e sua consequente repercussao no
processo de subjetivagcdo do bebé. Para a autora, as patologias organicas que acometem os
bebés, independentemente de serem de ordem genética, de maformacdo ou lesional,
provocam efeitos que vao além do corpo fisico. Se, por um lado, a patol ogia organica carrega
em s ago do incuravel, daguilo que ndo pode ser modificado, por outro pode assumir
diversas representacOes psiquicas, que serdo potenciamente facilitadoras ou inibidoras da
constituicaéo do bebé como sujeito e de seu desenvolvimento.

Diante do diagndstico e de intervengdes nesse momento precoce da relagdo mae-bebé,
conseguéncias podem ocorrer no tocante a estruturagdo do vinculo e da constitui¢do subjetiva
do recém-nascido. Quando se afirma de antemao que este ndo serd capaz disso ou daquilo,
muitas demandas passam a ser silenciadas ao se supor que o bebé é incapaz de responder a
elas (JERUSALINSKY, 2001).

A crianga ndo podera realizar algo que ndo se espera dela. E quando, infelizmente, a
esperanca vira certeza. A mae ndo espera isso dele; ao contrério, esta colada na suposta
certeza do discurso médico. Nesse sentido, Jerusalinsky (2001) diz: “E assim, tal incapacidade

pode acabar cumprindo-se no bebé — mesmo que ndo haja nada da patologia organica que
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assim o determine — por efeito das expectativas engendradas desde o imaginario parental”
(p. 39).

Pareceu-me que, no caso de Maria, presenciel exatamente o caminho inverso:
embora o diagnéstico tivesse proporcionado repercussoes importantes ao vinculo, ndo se
tornou um corol&rio nem uma profecia a ser realizada. Maria tinha esperancas; ela podia
esperar algo de JoFo. E certo também que presenciei o funcionamento da negago,
mecanismo de defesa importante que auxilia, quando de forma moderada, a manter o
vinculo com o bebé.

Era clara a sobreposi¢éo de diversos lutos em Maria, com inicio no pré-natal, quando
do diagndstico da malformacdo, apos 0 nascimento e durante a internacéo de Jodo (bebé ideal
versus bebé real, as limitagcbes dos cuidados maternos na UTI neonatal, a possibilidade de
morte do filho), e, assim supus, mais um luto a ser percorrido no decorrer do desenvolvimento
e do crescimento de Jodo, caso existissem sequelas. Eram lutos por perdas simbdlicas e
concretas.

A operacdo ocorreu exatamente no dia previsto para o nascimento de Jodo, a0 que
Maria significou desta forma: “E como se ele tivesse continuado dentro de mim por mais dois
meses [...] No fim foi até bom, pude resolver um monte de coisas’. Inicialmente Maria tinha
dificuldades em perceber que o filho jatinha nascido e, como nos lembra Mathelin (1999), se
ja havia nascido, o bebé precisava, entdo, ser reconhecido como sujeito separado e distinto da
mae. Parece-me que Maria pdde fazé-lo nascer parasi durante o tempo de hospitalizacao.

Finalmente chegou o dia da cirurgia. Maria estava euférica. falava rapido,
mostrava-se inquieta e sorridente. Possivelmente, tais comportamentos configuravam-se
como reagdo compensatoria a angustia subjacente ao fato de Jodo ser submetido a uma
cirurgia extremamente delicada. Maria solicitou que eu acompanhasse a ela e ao filho até
0 centro cirurgico. Seguimos pelos corredores do hospital, acompanhados também de uma
auxiliar de enfermagem e de uma residente. Na porta do centro cirdrgico entregamos Joao
ao médico e a enfermeira responsavel, que tranquilizaram Maria dizendo que fariam o
possivel para ele ficar bem. Ela permaneceria sozinha no hospital até o retorno do filho a
Unidade Neonatal ou até receber alguma noticia do centro cirargico.

Ao fim do dia, Jodo retornou. E retornou surpreendentemente bem. Sabe-se da
incidéncia do desgjo materno na recuperacdo e na possibilidade de viver do filho.
Rapidamente, libertou-se do tubo de oxigénio, tornou-se ativo e reativo. Nao chorava mais de
dor quando aconchegado ao colo. Mas ainda permanecia em Jodo uma marca que fazia doer

algo em Maria “Ele é estrabico”, repetia ela diversas vezes. Embora a encefalocele, ou
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“aquilo”, como nos diria Maria, tivesse sido retirada, o que parecia dificil de mudar era o
lugar que esse bebé ocupava no psiquismo materno: como um “salvador” podia mostrar
apenas e somente a derrota, a imperfeicdo, a falha? E como esse “salvador” podia virar “um
bicho ou qualquer outra coisa’ e nd mais sair desse lugar? Embora tivesse sido concebido
como “salvador’, Maria percebia que Jodo revelava, a cada instante, aguilo para o qua
desviava seu olhar.

O ultimo atendimento foi marcado por extrema angustia de Maria em levar Jodo para
casa. Assisti as tentativas de Maria de oferecer o seio ao filho, Jodo regurgitava
constantemente o leite e cada vez mais conforme Maria se dizia incapaz de cuidar dele.
Intervim com incidéncia na dupla: “Olha como a maméae esté aflita e com medo de levar vocé
para casa, acha que ndo vai saber cuidar, dai vocé também ndo mama para dar mais tempo
para a mamae?!”. Aqui, certamente presenciam-se os efeitos de uma internacéo prolongada:
essa mulher ja ndo se sentia capaz de cuidar de seu filho, eram os outros, a equipe, que
possuiam esse conhecimento. Intervim novamente, no sentido de resgatar e de fortalecer as
competéncias maternas. Alguns dias depois, Maria seguiu com Jo&o para casa.

O receio em levar Jodo para casa pode ter se originado também, conforme considero,
da incerteza de um prognéstico, dado que as sequelas apenas se fardo ver no decorrer do
desenvolvimento dele. O gque esperar desse bebé? O que o futuro Ihe reservaria? Pois, naguele
momento, Jodo era um bebé aparentemente sem sequel as.

Algumas semanas depois, fiz contato telefénico com Maria, que discorreu sobre o
desenvolvimento e a recuperacdo de Jo&o, o inicio de trabalho em um novo emprego, a gjuda
da mée e outras mudancas navida.

Aproximadamente dois meses apés a alta, encontrei, na entrada da UTI| neonatal,
Maria e sua mée, esta com Jodo nos bracos. Ela fez um sinal com os olhos para mim, em
direcdo a mée; depois, falou baixinho: “Vocé viu ela carregando Jodo?’, e sorriu. De fato,
pareceu gque algo pbde ser transformado internamente em Maria e, por consequéncia, nas
relagcOes gque estabelecia, durante esse tempo de internacéo de Jodo na unidade.

Recentemente, encontrei Maria no ambulatério. Assim que me viu veio em minha
direcéo para abracar-me. Contou que estava tudo bem e, com certa alegria, afirmou sorrindo:
“Preciso marcar uma consulta, Jodo estd com catapora, pegou da irma”. Sera que Jodo
comegava a se aproximar das criangas “normais’ e deixava de pertencer a algo totalmente

estrangeiro e diferente?
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3.2. Janeteea pequena Maria Clara: haveralugar para mae efilha?

Foi no dia seguinte ao nascimento da pequena Maria Clara, cujo peso ao hascer era
de 810 gramas e cuja idade gestacional®* era de 27 semanas®®, que fiz o primeiro de vérios
atendimentos a sua mée, Janete, durante os trés meses de hospitalizacdo de Maria Clara. Logo
gue me apresentei, Janete iniciou um choro que perpassou todo esse primeiro contato.

Ela discorreu longamente sobre suas dores; poucas intervengoes foram realizadas no
sentido de conhecer minimamente sua historia e de suafilha: por si prépria, Janete percorreu
situacOes extremamente sofridas. Estava avida, talvez, por poder compartilhar tamanho
sofrimento, realmente exposto nessa “crise sobreposta’: pos-parto e experiéncia de ter na
soleira da morte suafilha recém-nascida para a vida.

Foi entdo que Janete iniciou seu discurso sobre sua principal preocupacdo naquele
momento: que a filha sobrevivesse, resistisse, lutasse e ndo morresse. De fato, o medo de
perder o filho internado na unidade de cuidados intensivos é frequente para todas as maes e as
acomete em menor ou maior grau.

Contudo, em Janete, esse medo parece ter se originado muito antes do nascimento de
Maria Clara. Parece ter se originado na primeira gravidez dela, cinco anos antes. Com
diversas complicagdes organicas, como alteracles renais e plaquetérias, a pequenina Flavia
ndo se fazia semelhante para sua mé. “Era um corpo estranho que meu corpo ndo
reconhecia.” O organismo — e por que Ndo o psiquismo? — de Janete teve seu funcionamento
alterado a fim de eliminar esse estrangeiro que ameacava habit&10®*. No quinto més
gestacional, Flavia nasceu sem vida.

Janete ndo pbde ver Flavia: ndo suportou fazé-lo naguele momento. Agora, pensava
como seria a filha, suas caracteristicas e seus tragos. Janete também ndo pdde ir ao enterro;
completamente desamparada, imersa em culpa, solitaria com essa dor. Lembra, a cada ano
que passa, dos aniversarios de suafilha Flavia, isto €, do diaem que nasceu, ja morta.

O medo de perder Maria Clara parece, também, ter se originado em seu préprio
nascimento. Janete relatou que, quando ela prépria nasceu, sua mae morreu. Nao sabia ao

%2 “E definida a partir do primeiro dia do Gltimo ciclo menstrual normal [...] esperando-se atingir 40 semanas]...]
ou estimada pelo método ultrassonogréfico [...], pela avaliagdo clinica obstétrica, ou pela avaliagdo clinica do
recém-nascido” (LACERDA, 2011, p. 3).

%% Considerado pré-termo extremo, por ter menos de 31 semanas completas de idade gestacional (OMS apud
LACERDA, 2011).

> Viu-se, com o caso anterior, como é necessario um intenso trabalho psiquico na mulher de acolhimento ao
bebé, de transformacdo de feto em bebé, seu filho, e serd exposto adiante como a gestacéo fisica corresponde a
gestacao psiquica do bebé namée.
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certo como tudo havia acontecido: se sua méae faleceu no parto ou logo depois dele. Com uma
familia extensa, foi adotada por parentes.

E chegou a vez de a pequena Maria Clara adentrar o mundo. Mais uma gravidez ndo
plangjada conscientemente, e Janete desenvolveu hipertensdo gestacional: a cada més que a
gravidez avancava, a pressdo arteria também o fazia E avancava a ta ponto que foi
necessario interromper a gravidez. A mée ou a filha? Enigma para Janete, questdo para a
equipe medica.

Além da hipertensdo gestaciona Janete teve uma complicacéo placentaria, pois sua
placenta deixou de ser irrigada pelo sangue. “E ela ficou parada: ndo ia nem pra frente, nem
pra tras.” O fluxo de sangue, o fluxo de vida a filha, cessou. Maria Clara veio a0 mundo
antecipadamente.

“Eu nunca tive o sonho de ser méae”, afirmou categoricamente Janete e, de imediato,
prosseguiu: “Mas se viesse seria bem-vindo”. Na tentativa de abrir 0 campo associativo,
indaguei a ela 0 que imaginava a respeito de desgar ou ndo ser méae, ao que ela respondeu:
“Minha ma morreu quando eu nasci”. “Assassina’ > da propria mae, quem sobreviveria
nessa historia atual e, a0 mesmo tempo, tdo antiga: Maria Clara ou Janete? Quem teria de
deixar avidaparaaoutraviver?

O paradoxo e a contradi¢cdo se impunham e se repetiam no discurso de Janete. “Eu
nunca tinha imaginado ser mae”, e mais adiante: “Uma filha ta bom né, pelo menos uma’.
Havia, possivelmente, um desgjo inconsciente de ser mée e, mais ainda, de encontrar, pela
repeticdo, um destino diferente para mée e filha: haveria no mundo um lugar possivel para
mée e filha, juntas?

Outros pontos em comum se estabeleciam entre as gestagdes. “Eu ndo sentia nada,
para mim ndo estava gravida’. Havia um processo de negacdo operando radicalmente. Seria
para proteger a vida da filha? Ou a propria? Sobre os pais de Flavia e Maria Clara nada
falava; irritava-se quando eu a questionava a respeito deles, motivo pelo qual deixel de
perguntar. Sobre seu proprio pai, também nada dizia, ndo o tinha conhecido. Foi criada por
um homem, parente, a quem chamavade pai.

Janete assustou-se com a possibilidade “de sair vazia da maternidade, como foi com
Flavia’, como se deixasse de ser mée. Acerca de tal histéria, poucas pessoas tinham
conhecimento: “Preferi ndo falar”. Mais um ponto e, na realidade, exatamente o0 mesmo ponto

na histéria do qual nada se podia dizer. Havia um mistério ao redor do nascimento de Janete e

*® Trabalho aqui em termos de fantasias psiquicas inconscientes.
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do falecimento de sua mée; havia, do mesmo modo, um mistério em torno da vida de Flavia
com Janete.

O temor pela repeticdo do destino, a morte, para tdo nova velha historia era
tamanho que Janete ndo podia fazer o enxoval. “S6 quando ela completar um més.” Janete
ndo podia, naguele momento, preparar no mundo um lugar simbdlico de vida para afilha

Compreendo tratar-se de uma “tdo nova velha histéria’, como denominei, por
visualizar fendbmenos da ordem do geracional operando. O nascimento de um bebé reativa,
para os pais e para a crianca, as questes vinculadas a filiagdo; ha emergéncia de contetidos
biograficos dos pais, principal mente aquel es vinculados a perdas e separacies.

Sendo o0 bebé afetado e determinado pela histéria que o precede por geragoes,
quando ha lacunas de ndo ditos e segredos familiares, a repeticdo pode se fazer presente,
mesmo no corpo do bebé, via sintomas (SZEJER, 1999). Na realidade, Szejer (2011) afirma
gue o sintoma na maternidade é tripartico, podendo estar no nivel da méae, do pa e do bebé.
Nesse sentido, postulo que a intervencdo psicoldgicaamejaincidir natriade/diade.

Na histéria de Janete, a questdo central parecia ser 0 terreno de seu proprio
nascimento e dos segredos ao redor dele, com as consequentes reencenacdes nas proprias
gestagOes. Hipotetizei que a perda da mée no momento do nascimento de Janete, assim como
0s segredos e as fantasias acerca desse evento, seguiu produzindo efeitos geracionais de um
luto n&o elaborado.

Faz-se oportuno lembrar das teorizagOes freudianas de 1920 sobre o modo primitivo
do aparelho psiquico para ligar os eventos traumaticos: a compulsdo a repeticdo. O sujeito
repete e se pde novamente na cena traumética na tentativa de estabelecer ligagdes psiquicas;
ja que ndo simbolizadas, tais vivéncias sdo atuadas e repetidas. Para Botella e Botella (2002),
arepeticdo do trauma evidencia a participacéo ativa do ego em busca de ligacéo.

Esse foi o cenério do primeiro atendimento a Janete, que, reforgco, ocorreu um dia
apos o nascimento de Maria Clara. Certamente, as compreensdes ora apresentadas puderam
ser construidas no e pelo tempo. Contudo, o que desgjo enfatizar é a emergéncia de conteidos
psiquicos em um unico encontro. Parece-me esse 0 fendmeno que Szejer (1999, 2011)
descreve de acesso a conteldos inconscientes na mulher no pos-parto. Esse periodo é
limitado, e nele as defesas e o0s processos de recalcamento parecem afrouxar. Para Szejer
(1999, 2011), esse momento é extremamente relevante ao cumprir a fungdo de transmitir ao
novo ser significantes da histéria familiar, oferecendo a ele, de certa forma, um lugar de

pertencimento.
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Bydlowski (1997) nomeia como transparéncia psiquica 0 estado particular do
psiquismo da gestante e da mulher no pés-parto, que se caracteriza pelo afrouxamento da
barreira (recalque) entre inconsciente/pré-consciente e consciente. Dessa forma, ocorreriauma
emergéncia de contelidos psiquicos antes desconhecidos — fantasias regressivas, lembrancas —,
por estarem fora do campo da consciéncia.

E também durante os primeiros dias do pés-parto que algumas mulheres podem
apresentar 0 fendmeno denominado de baby-blues — estado depressivo ligado as
transformacdes corporais e psiquicas. Para Szejer (1999, 2011), do ponto de vista psiquico da
mage, configura-se como “uma reatualizacao de lutos e de separagdes ndo simbolizadas de sua
histéria’ (SZEJER, 2011, p. 106).

Nos casos em que os bebés sdo hospitalizados apds o parto e, portanto, separados das
respectivas maes, presencia-se uma depressdo reativa™ a situacéo. Para Szejer e Stewart
(1997) e Szejer (1999), nesses casos 0 baby-blues dar-se-a posteriormente, quando a méae e o
bebé puderem se reencontrar no retorno a casa, pois, de acordo com a autora, 0 bebé
desencadeia esse estado materno.

Supondo entdo que, nesse momento do pos-parto, 0 inconsciente aflore mais
facilmente, que tipo de intervencdo opera? Sera que peguenos maneos e intervencoes,
considerando também a aparentemente simples, porém ardua escuta, em presenca, podem
gerar efeitos significativos na vida psiquica dessas mulheres? Tera tal postura um caréter
preventivo?

Verificou-se como a literatura é unanime e categorica ao afirmar a necessidade de
oferecer as maes um espaco de fala que Ihes fornega condi¢cdes de simbolizacdo. Deve-se
acrescentar ainda, como outra face imprescindivel dessa mesma questdo, a sustentacdo de
uma escuta que aponte para a ética, ética essa compreendida como postura e como lugar de
abertura e respeito a ateridade, esta do inconsciente (FIGUEIREDO; COELHO JUNIOR,
2008).

Feita essa breve digressdo, prossigamos com Janete e Maria Clara. Esta resistiu bem
as primeiras 48 horas, mais dificels, porém decisivas de sua vida. Janete possuia clareza
acerca da gravidade do estado clinico dafilha, principalmente na érea pulmonar. No momento

da data hospitalar, Janete temeu perdé-la Embora aparentasse esperanca e confianca,

% A depressio reativa ou secundéria surge como resposta a um estresse intenso diante de perda/luto, doencas
fisicas e uso de substancia psicoativa. Em geral, estd associada a fatores psicoldgicos e perdas significativas
(LAFER, 1996). Na presente dissertacdo, aproximo a reacdo das méaes desta Ultima possibilidade.
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demonstrava receio de a historia se repetir. Repeticdo de qual histéria? Dessa antiga historia
que perpassa, possivelmente, geragoes.

Janete considerava que cada dia que a filha permanecia viva era uma vitéria dessa
pequena. Pensel, e disse isso a €la, que era uma vitéria dela também: vitéria de manter viva a
esperanca; dito de outro modo, era uma vitdria sobre uma possivel repeticdo daquilo que ndo
havia sido inscrito no simbdlico. Talvez porque Janete tivesse a possibilidade de pensar junto
com alguém as fatalidades, os acasos e as repeticdes de sua propria histéria.

Os dias passavam, os atendimentos se sucediam no tempo. As intervencdes, nesse
primeiro momento, centraram-se na separacdo das histérias: seria possivel dar um destino
diferente para a dupla mée e filha? Ta intervencdo possuia, conforme considero, dois
direcionamentos. a projecéo de um futuro para Maria Clara ou, conforme postula Mathelin
(1999), “reanimacdo psiquica’, e, concomitantemente, a retirada dela da “segunda morte”
(JERUSALINSKY, 2002), isto € retirada do efeito mortifero do lugar onde,
inconscientemente, pode ter sido posta narede familiar, em um lugar de ndo vida.

Maria Clara oscilava drasticamente entre um dia e outro, e até entre momentos de um
so dia. Era também de uma dolorosa realidade fisica que a paciente padecia. O primeiro més
de Maria Clara na unidade ndo foi facil; ndo foi facil para ela, para Janete e para a equipe.
Reanimada, submetida a cirurgia cardiaca, ndo “desmamava’ do oxigénio.

Redlizel um atendimento no exato dia da parada cardiaca de Maria Clara. Janete
parecia desistir da filha. “Queria conseguir virar as costas e ir embora” As palavras
esclarecedoras de Graham (2004) ajudam-nos a compreender o discurso de Janete. Diz ele:
“As vezes, 0 sofrimento dos pais € tal que a morte parece ser quase uma opcéo desegjada, por
ser um meio de por fim a tanto sofrimento tanto dos pais como do bebé prematuro” (p. 185).

Acolhi a profunda dor de Janete e, a0 mesmo tempo, tentei “ressuscitar” a esperanca
de vida para Maria Clara, pois séo conhecidos os efeitos do desgjo parental na recuperacdo do
filho. Contudo, ajudel Janete a “modular” tal esperancga, apontando, quando oportuno, os
dados de realidade (WIRTH, 2000): a morte real era uma possibilidade para Maria Clara.
Janete buscava uma explicacdo para tamanho sofrimento; encontrava tal motivo forade s, na
religido. Pensei, nesse momento, que, quando pudesse encontrar a razéo em Si, OuU Sgja, em
suas proprias questdes psiquicas, talvez achasse, de fato, uma saida.

Percebi que ap6s esse primeiro més na UTI neonatal Janete passou a mostrar-se
extremamente hostil para comigo. N&o tolerava mais os atendimentos, desviava seu olhar do

meu, erarispida em suas falas, fingia dormir quando percebia que eu me aproximava.



152

Até formular uma compreensdo coerente sobre os fenbmenos vigentes nesse
momento, afastei-me parcidmente de Janete. Sentiame regeitada e hostilizada por ea; a
sensacao de desvitalizag&o, de estar sem vida para atendé-1a, alastrava-se por meu corpo e por
minha capacidade de pensar, esvanecida.

Gradativamente, pareceu-me haver um movimento transferencia-contratransferencial®
operando: sera que Janete revivia narelacdo comigo a fantasia de ataque a prépria mée? Seria
ela assassina da méage/terapeuta? Se tal hipltese estivesse correta, outro desfecho fazia-se
necessario: era preciso sobreviver aos atagues e a hostilidade de Janete. Reduzir os
atendimentos podia configurar-se como uma repeticdo do abandono/sumico de uma méae que,
Imaginariamente, assassinou. Era preciso, entdo, continuar vivamente presente ao lado dela.

Segui acompanhando Janete e Maria Clara, a despeito de todos os sinais evidentes de
contrariedade da primeira. Ela fingia dormir e eu me sentava ao lado dela e dizia que la
estava, por exemplo. Considero que esse “estar com” assumiu uma funcéo interpretativa. Foi
em uma dessas intervencoes que ela pdde retomar os atendimentos e eu tive a oportunidade de
dizer que percebi sua hostilidade para comigo, e que, a despeito disso, estaria junto delas até o
momento final da passagem pela UTI neonatal.

Considerei também, como outra hipétese, tal hostilidade deslocada de seu alvo
principal: a propria filha, que ameagava a todo instante repetir o trégico desfecho da historia
de Janete. Mas havia algo no discurso de Janete que revelava possiveis mudancgas psiquicas.
“Eu sO quero ir paraminha casa com elanos bracos’.

A vontade de desistir mesclava-se com os fatos reais, tipicos do ser mae em UTI
neonatal. Maria Clara era ainda muito pequena e fragil; conservava toda sua energia vital em
s mesma, para sobreviver. N& havia, nesse momento, forca suficiente para possiveis
interacOes. “Ela esta sempre assim; sO dorme, ndo faz nada, ndo reage [...] da vontade de
desistir [...] mas ela sd tem amim.” De fato, foi possivel observar uma postura mais passiva,
de espectadora e pouco interativa de Janete em relagdo a filha no inicio e meio da
hospitalizagdo. Dos dois lados, um bebé e uma mée frégels, desamparados e sem referéncias
desse encontro. Considero que um dos efeitos do oferecimento de um espaco de fala para
Janete foi reestabelecer a circulacéo de afetos dela para a filha, estancada pelo traumético de
ter um filho recém-nascido em risco de morte (VANIER, 2011, informac&o verbal).

Havia certamente a construcéo de um vinculo em jogo e uma dinémica ambivalente

em relacdo a vida da filha. “Flavia nasceu morta, pronto e acabou, ndo teve isso aqui.” Esse

> Relativo & contratransferéncia. Ver nota de rodapé niimero 39.
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“isso aqui” falava do sofrimento que vivia com Maria Clara, que oscilava entre a vida e a
morte, instaurando um desfecho desconhecido em que, possivelmente, mée e filha pudessem
viver. Esse “isso agui” nos dizia também da construcéo e do fortalecimento de lacos afetivos.
Esse “isso aqui” recobria diversos fendmenos e desfechos que pareciam ter sido abortados na
experiéncia com a primeirafilha, abortados juntamente com ela.

Parecia que aquilo que sofria e que estava impossibilitado de ocorrer, nesse momento
e parciamente, era o investimento libidinal da mée nesse bebé. Bebé que ndo coincide com
aquele imaginado e idealizado da gestacéo: fraco, magro, sofredor. “Como colocar este bebé
num lugar de ideal onde a ‘falicizacio’ *® sgja possivel?’, questiona Mathelin (1997, p. 135).
Para Wanderley (1997), esses bebés situam-se “mais do lado da falha do que da falicizac&o”
(p. 158). Bebé gue ndo é reconhecido pela mée, a qual, por sua vez, também ndo reconhece a
s no olhar materno.

Nesse sentido, Aragdo (2011) defende a tese de que o tempo da gestacdo fisica
corresponde a0 tempo necessario da gestacdo do bebé no psiquismo materno. De acordo com
a autora, o periodo gestacional possibilitaria a mulher a construcdo de um espago psiquico de
acolhimento a esse novo ser. De estrangeiro afamiliar.

O trabaho de imaginagdo do bebé que vira apoiase nas alteracbes corporais
causadas pela gestacdo. Nas palavras de Aragéo (2011): “Supomos que as experiéncias
corporais da mée, as mudangas fisicas que se passam durante a gravidez, sejam indissociaveis
das suas experiéncias psiquicas’ (p. 40). Destacam-se os movimentos do feto como
facilitadores da construcdo do bebé imaginado e suainser¢éo no registro familiar.

Dessa forma, Aragéo (2011) considera que, do mesmo modo que o corpo fisico da
mulher se reestrutura para acolher esse novo ser dentro de si, o psiquismo também readliza
rearranjos, a fim de acolher o bebé, iniciamente tido como estrangeiro. Postula, entédo, uma
oscilagdo — dinamica ambivaente — entre aquilo que denomina de “narcisismo englobante”,
que inclui a crianga no narcisismo materno, e o “narcisismo excludente”, quando o bebé é
tomado como um invasor estrangeiro.

Poderia supor, com base em tais consideracdes tedricas, que com Fléavia predominou,
psiquicamente, 0 narcisismo excludente, o proprio corpo e psiquismo de Janete nao
reconhecendo o feto e o0 bebé, respectivamente. Minha aposta seguia na diregdo de que com
Maria Clara prevalecesse 0 narcisismo englobante, uma vez que, acompanhada, Janete

poderia dar espaco a ambivaléncia simbolicamente, viafala, e ndo concretamente, via corpo.

%% No sentido de investimento afetivo, que (re)conduza o bebé & posicdo de “ Sua majestade, o bebé”, descrita por
Freud (1914a).
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Apoiando-se na simultaneidade da gestacéo fisica — do feto no corpo da mulher —
com a gestagdo psiquica — do bebé no psiquismo materno —, alguns autores, como Aragéo
(2011) e Zornig, Morsch e Braga (2004), afirmam que o parto prematuro rompe com a
gestacdo fisica e psiquica desse bebé namée.

Todo nascimento provoca certa angustia e demanda um remanejamento psiquico dos
envolvidos. Druon (1999) afirma que, nos casos de nascimento prematuro, tais fatos
intensificam-se: “Quando se trata de um nascimento prematuro, é uma ‘tempestade psiquica
que se abate sobre o casal, onde a realidade se junta a fantasia, na qual o bebé idealizado da
gravidez ndo corresponde em nada ao bebé daincubadora’ (p. 37).

Profundamente abalados em seus narcisismos, os pais apresentam dificuldades em
reconhecer — e adotar — esse bebé real como sendo o seu bebé. Nota-se como pode ser dificil
por esse bebé em seu trono, ou sgja, pd-lo em lugar passivel de investimento de um outro. Por

sua vez, o bebé, devido a sua imaturidade, encontra-se menos capaz de ser membro ativo da
Interacao.

O real em todo seu horror conduz o jogo [...] A mae, engolida pelo real, ndo
pode ser tranquilizada. O filho prematuro ndo pode vir em socorro de sua
mée; ele mesmo esta disso impedido por sua fraqueza e por vezes também
pelo funcionamento da equipe de reanimagdo. O bebé deixa a mée sozinha
diante de sua angustia. Ele falta ao encontro da reparacdo. (MATHELIN,
1999, p. 67).

Pareceu-me que Janete estava, de fato, diante de um encontro faltoso: sozinha no
encontro ao qual Maria Clara ndo pode comparecer, nesse momento, como Janete desgjaria.

O processo mutuo de fabricacdo de um bebé por uma mée e de fabricacdo de uma
méae por seu bebé, usando os termos de Mathelin (1999), fica prejudicado quando uma das
partes ndo realiza aquilo que é dela esperado. Quando tudo vai bem, o bebé encontra-se em
condicdes de exercer diversas formas de comunicacdo. E mais. possui a magnifica habilidade
de capturar a atencdo do outro, demanda sua presenca e seu investimento. Enfim, seduz.

Um bebé prematuro, como Maria Clara, gracas a imaturidade bioldgica, tem a
capacidade de seducdo diminuida. Ele concentra toda sua forca vital em sobreviver, restando
pouca ou nenhuma energia para possiveis interagdes. Do outro lado, tem-se uma mulher se
esfor¢ando para sustentar o traumatico da situagéo e redlizar o luto daquele filho que néo veio.
Importante ressaltar que, ao lado de um bebé prematuro, ha também uma méae prematura, que
do mesmo modo deverd encontrar outros meios de interagdo com o proprio filho. Nas palavras
de Batista Pinto (2004): “O nascimento prematuro [...] produzira um bebé prematuro, mas
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também pais prematuros, porque a gravidez psiquica da mae e do pa é interrompida e,
frequentemente, estard associada a condi¢cBes traumatizantes e dificeis” (p. 180). Dificil
investir em um bebé tdo alheio as caracteristicas projetadas para ele; dificil capturar o
investimento de alguém que, assustado, aguarda por aquele que néo vira.

Nesse cen&rio, as intervencdes psicol 0gicas voltaram-se para o resgate do vinculo, ao
propiciar um encontro entre a dupla nas condi¢oes reais em que se encontravam. Dessa forma,
gudava Janete a reconhecer 0s tragos e as caracteristicas da filha, atribuia sentidos aos
movimentos de Maria Clara, nomeava 0 esforco de ambas para atravessar essa Situacao
dolorosa.

Recorro a Mathelin (1999), que nos consagra com uma belissima imagem ilustrativa
desse (des)encontro: “Por tras das vidragas da unidade, por trés dos vidros das incubadoras,
espelhos que nada refletem, as mées tém dificuldade de olhar um filho que n&o hes envia
nada da prépria imagem delas’ (p. 25). Desencontro esse que pode ser facilitado ou
dificultado pelas intervencdes da propria equipe de salde entre mée e bebé prematuro
(GOMES, 2009).

De fato, a situacdo que se instala com uma ma e um bebé prematuros é
extremamente complexa. Sabemos desde Freud (1895) gque o0 recém-nascido nasce em um
estado de prematuridade, sgja atermo ou ndo, dado gue necessita de um outro para sobreviver
fisica e psiquicamente. Desamparo esse que retornara na vida do sujeito diante de situacdes
trauméticas (FREUD, 1926). Ora, no cenério de uma UTI neonatal estéo sobrepostos o estado
de desamparo do bebé e a situacdo de desamparo da mae. Vegamos como a intervencdo
psicol 6gica pode ser efetiva nessas condigoes.

Janete acenava esperanca, apesar dos obstaculos presentes. “Agora, temos que
acompanhar”, afirmava. Concordo com ela: faz-se fundamental a presenca de alguém, de um
acompanhador, aguele que acompanha a dor do outro — eu acompanhava a dor de Janete;
Janete, acompanhada, acompanhava a dor de Maria Clara. Eis a dita clinica do holding em
movimento, clinica que, como assim sugere Boukobza (1997), necessita de um terceiro
testemunha™. Assim, tem-se as funcdes de sustentar e testemunhar como modalidades de
cuidado subjacentes as intervencdes (FIGUEIREDO, 2009).

Maria Clara seguia, incansavel, sua busca pela vida. Livrou-se da ventilacdo
mecanica, respirando apenas com o auxilio do CPAP, o qual, tempos depois, também foi

* Embora a autora, ao descrever aguilo que considera “clinica do holding”, mencione a nocdo de “terceiro
testemunha’, ndo segue adiante no desenvolvimento dessa faceta. Penso ser esse um ponto fértil para o trabalho
psicol 6gico na clinica dos cuidados intensivos neonatais.



156

retirado. Esse era 0 primeiro momento em que eu presenciava um sorriso alegre de Janete, a
qual oferecia seu colo a filha (mae-canguru). Eratambém o primeiro testemunho da atribui¢do
de uma caracteristica a Maria Clarar “Ela é reclamona’, proferiu Janete. Enfim, a
identificacdo de um trago, a suposicéo de um sujeito, a projecéo de algo. Verificase como a
proximidade fisica e a possibilidade de acolhimento do bebé auxiliam no fortalecimento do
vinculo.

Janete justificou, para mim e para s, a fase desesperadora que havia passado: “Eu
ndo ia deixar ela aqui, mas no desespero a gente fala cada coisal”. Acolhi Janete e ofereci
espago para que a ambivaléncia se manifestasse. Novamente vé-se com este caso a
ambivaléncia, tipica a qualquer gestacéo, concretizar-se. A culpainvade o cenario cruelmente,
contaminando de tal forma o campo que, por vezes, tal fantasia se alastra: essas mulheres séo
vistas como culpadas. E necessario um esforco a fim de n&o fornecer um estatuto de realidade
aesse campo de fantasias.

A pequena paciente passou a respirar apenas com o auxilio de oxigénio na
incubadora. E Janete sentia-se sufocada pela alta hospitalar que ndo chegava. Voltou ainiciar
uma série de queixas sobre Maria Clara: “Nao faz nada e fica cansada. Cansada t6 eu de vir
aqui todo dia’. Era do cansago fisico e psiquico que Janete nos dizia. M ostrava-se impaciente
e insatisfeita com a filha; proferia ameagas de abandono: “Vou dar vocé para adogéo viu?!”.
Seria insuportavel mée e filha conviverem? Ser4 que Janete ameacava Maria Clara de ter o
mesmo destino que o seu, 0 de ser “abandonada’ pela mae?

Nesse mesmo dia havia grupo de pais na unidade. Janete repetiu sua fala de
abandono para todos, 0 que gerou “barulho” no grupo e varios candidatos a “pais adotivos’
paraMaria Clara. A “mascote da unidade” possuia diversos pais provisorios.

Mas Janete falou mais; discorreu sobre sua dificuldade em conceber que houvesse
mais alguém entre ela e a filha. “N&o tenho paciéncia de dividir as coisas [companheiro], sb
ela ja chega” O mais revelador se seguiu, nesse belissimo lapso, inconsciente que se fez
emergir: “Tenho sonho de SER [ter] filha Gnica, ndo quero mais filho, €la vai preencher esse
sonho”. Segui imaginando como Janete havia sido criada pelos familiares. teria alguém a
adotado de fato? Teria alguma pessoa especifica assumido as funcgdes parentais? O que Janete
sabia de sua prépria histéria? Ou melhor, que fantasmas® teria construido com base no

desconhecimento de sua origem, fantasmas que rondavam aincubadora de Maria Clara?

% No sentido de fantasias psiquicas.
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Maria Clara, j& crescida ap0s trés meses de internacdo, ndo conseguia respirar sem
auxilio de oxigénio. Um tubo com saida de oxigénio permanecia ao lado do rosto dela, com o
minimo de concentracdo possivel. Em uma visita multiprofissional, a equipe médicafaou das
inUmeras tentativas malsucedidas de retirada do oxigénio. “Deixel o tubo do lado dela, mas
sem oxigénio, para ver se sO a presenca do tubo bastava, mas dai a saturag@o caiu de novo!”,
contou-nos uma residente. Em tom de brincadeira, um médico assim disse: “Renata, acho que
o problema dela € psicol6gico”, e todos riram. Considerel que, embora tal fala passasse pela
via da brincadeira, revelava algo interessantissimo: primeiramente, os bebés comecavam a ser
dotados de vida psiquica pela equipe, fun¢éo essa do psicologo instaurar e/ou resgatar junto
com os colegas (CATAO, 2002; MATHELIN, 1999; WANDERLEY, 1997); ademais, tal fala
alertou-me para o seguinte fato: estaria Maria Clara gjudando a prépria mée, ao dar-lhe mais
tempo para assumi-la, e também mais tempo de el aboracéo psiquica?

Antes que pudesse atender mais uma vez Janete e Maria Clara individualmente,
escutel Janete no grupo de pais. Nesse encontro, ela discorreu emocionada sobre o desgjo de ir
embora para casa com a filha. Como dito anteriormente, considero que a angustia estava
justamente em poder sair do hospital com afilhaviva: diante do inédito, como seria a historia
de mée e filha juntas?

Interessante notar o jogo de palavras que Janete fez com a palavra “saturagao”:
“Estou saturada desta situagdo”, e a constante queda de oxigenacdo de Maria Clara: “Ela sO
dessatura’. Considero que o grupo teve funcdo fundamental para ambas, mée e filha, ao
permitir o compartilhamento e aréverie (BION, 1962) grupal: apos esse encontro Maria Clara

foi “desmamada’ do oxigénio, saturava bem. Serd que o grupo havia propiciado certa

~_

“saturagdo
oxigenados, isto €, houve funcéo de acolhimento e elaboracéo?

para a prépria Janete? Sera que, de alguma forma, seus pensamentos haviam sido

Em um atendimento dias ap0s o grupo, encontrei Janete sorridente; contou-me sobre
aretirada do oxigénio dafilha e as constantes “manhas’ que Maria Clara fazia quando ela ndo
estava proxima. Relatou gue a filha estava “muito grudada em mim, dependente demais’, €,
nesse ponto, emocionou-se. O que serda que esse choro revelava? Seria uma mistura de desgjo
e de medo de um vinculo mais estavel, diferente de outros? Recordo-me de certa faa de
Janete a respeito da outra filha, Flaviao “Com ela ndo teve isso aqui”, e de como entendi o
“isso aqui” como um vinculo em construcéo.

No momento em que Janete repetia a fala sobre a retirada do oxigénio e a crescente
“manha’ de Maria Clara, eu disse para a mée, dando voz afilha: “Mamée, agora ndo preciso

mais de oxigénio, tenho vocé comigo e isso me faz respirar”. Janete riu diante de tal faa
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Considerei que Maria Clara pdde trocar 0 oxigénio pela minima estabilidade do vinculo com a
mée. Talvez, nesse momento, Janete conseguisse enviar um fluxo de vida para a filha,
diferentemente do sangue da placenta que ndo chegava ou do oxigénio do ar que ndo bastava.

Ta intervencdo possuiu um duplo direcionamento: a0 bebé e & mae. E parte da
proposta interventiva resgatar o bebé como sujeito psiquico e, nesse sentido, verbalizactes
s80 enderecadas a ele. Ao mesmo tempo, tais falas incidem sobre a méae; nesse caso
especifico, apontavam para o vinculo em construcdo e para as demandas de Maria Clara
Como bem considera Wanderley (1997), esse tipo de intervencdo gjuda-nos a definir os
limites do atendimento, que é da dupla mae-bebé.

No ultimo atendimento (que ndo sabia ser 0 Ultimo, mas posteriormente considerel
gue Janete o soube de alguma forma), ela discorreu sobre a gestacdo anterior, de Flavia, e a
atual, de Maria Clara, perpassando todas as dificuldades e as dores enfrentadas. Vinculou a
ata hospitalar proxima ao dia previsto para o nascimento da filha. Vé-se também neste caso,
assim como no anterior, a fantasia comum de que 0 servigo conclui a gestacéo e repara o bebé
dos danos que sofreu (DRUON, 1999).

Considero que durante o periodo de internagdo foi possivel a Maria Clara nascer
psiquicamente para Janete. E nesse sentido, de uma separacdo que do ponto de vista psiquico
nao ocorreu para a mée do bebé prematuro, que Mathelin (1999) visualiza riscos: ao supor o
bebé como ainda n&o nascido, ndo se demanda, nem tampouco se espera, algo dele.

E agui penso ser pertinente uma breve digressdo a respeito da funcdo que a
instituicdo hospitalar pode assumir narelacéo mae-bebé.

Inicio com a citagdo de um belo trecho escrito por Mathelin (1999):

Nossa convicgdo hoje € que a hospitalizagdo néo é obrigatoriamente fonte
de complicagdes psicolbgicas para o bebé, mas pode, ao contrério, permitir
— contanto que estgjamos & escuta da familia tanto quanto a escuta dele —
salvar ndo sO a pele de uma crianca, mas também sua ‘pele psiquica’; é
nisso que o papel da unidade, para aém dos cuidados, é essencial. (p. 26).

As dificuldades inerentes a0 processo de hospitalizagdo do recém-nascido ndo
deixam, necessariamente, marcas prejudiciais no desenvolvimento dele. Tudo dependerd, diz-
-nos Mathelin (1999), de como foram a passagem e a estadia de cada bebé na unidade. Nesse
sentido, a postura da equipe adquire lugar fundamental: “Pode-se furar o corpo se ndo se fura
o simbdlico. Se ndo tiver havido ‘furo’ em suas historias, se suas referéncias significantes
tiverem sido respeitadas, ndo havera catastrofe” (MATHELIN, 1999, p. 92).
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Porém, de que forma o servigo contribui para tanto? Via dupla fungdo: ao autorizar e
permitir que a mulher torne-se mée, bem como ao posicionar-se como um terceiro que separa
mae-bebé, a fim de que se garanta um “projeto vivo” para a crianca (MATHELIN, 1997,
1999). Analisemos mais de perto.

De acordo com a autora, a equipe do servico de Neonatol ogia tem como uma de suas
funcBes possibilitar que a mée invista em seu bebé e o assuma. Para tanto, faz-se necessario
que o servico ndo fique no lugar de mée toda-poderosa, de Unicos que sabem cuidar dos
bebés. Ao contrério, sempre que possivel vale reforcar para as maes a importancia da
presenca delas e de seus conhecimentos sobre o filho. Ninguém conhece mais determinado
bebé do que a prépria mae; nessa perspectiva, pode-se questioné-las sobre seus filhos: 0 que
vocé acha que ele prefere? “Este convite, ou talvez esta autorizacdo a projetar-se sobre a
crianca, a ‘antecipar’, permite a mée ‘fabricar’ seu bebé, ao mesmo tempo em que permite ao
bebé ‘fabricar’ suamée” (MATHELIN, 1999, p. 136).

Lembra-nos a autora que a maternidade ndo € um conto de fadas; que o0 ser mée e o
ser filho sdo um processo construido no e pelo tempo: muito antes da gestacéo, na época em
gue ainda a mulher brincava de ser mée, imitando a propria mée. Mas, diante das condicoes
em que mée e bebé se encontram, Mathelin (1997) questiona: “Essas criangas doentes, essas
maées feridas, estariam prontas para viver juntas? As maes tém medo das suas pulsbes
mortiferas e o hospital, funcdo paterna, mediadora, pode vir para protegé-las disso” (p. 139).

Assim, para além da funcéo de autorizar e permitir que a méae se torne mae e assuma
seu bebé como filho, o hospital adquire também a funcéo de ser um outro, um terceiro que
separa mée e bebé: “O hospital, que vem ocupar o lugar de terceiro, pode entéo proteger a
mée do seu filho e a crianga de sua mée, absorver a violéncia mortifera da fantasia deles’
(MATHELIN, 1999, p. 137).

E funcdo do servico dar voz e ouvir o 6dio que perpassa relacdo téo delicada e
téo forte; 6dio esse que faz parte, mesmo que inconscientemente, da relacdo pais-filho, quer
este tenha nascido com doencas ou ndo. Pode ocorrer a projecdo dessa violéncia e desse 6dio
para a equipe e para o hospital. Cabe aos membros do servigco compreender que se trata de um
mecani Smo Psiquico que visa assegurar para essa méae que elando é tdo ma. Seria nesse tempo
de separacdo, intermediada pelo hospital, que a mée teria a chance de confeccionar sua
prépria maternidade. Diante disso, Mathelin (1997) afirma: “Se o tempo de hospitalizacdo
restaura o bebé, deve também permitir a méae restaurar sua propria imagem, sendo a saida do

servigo ela seraincapaz de cuidar do seu bebé” (p. 136).
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Penso que tais consideracdes gy udam na reflex&o sobre arelacdo de Janete e de Maria
Clara. Vimos como Janete parecia repetir inconscientemente fenémenos de sua histéria com a
propria mée nas gestacdes que concebeu, somado ao fato da importante ambivaléncia de ser
méae e ter um filho. Hipotetizo que a separacdo imposta pela hospitalizacdo de Maria Clara,
acrescida do acompanhamento psicol 6gico, auxiliou Janete a se (re)posicionar subjetivamente
como mée e como cuidadora, aém de ter permitido a producéo de um espaco e de um
afastamento necessarios de Maria Clara, para que o 6dio se manifestasse em outras vias (com
a equipe e comigo, por exemplo) que ndo exclusivamente narelacdo com afilha

O hospital garantiria a mée que seu filho sobreviveria apesar dela, apesar de seu 6dio
e sua violéncia contra esse bebé, diminuindo, assm, seu sentimento de culpa. Em um tempo
posterior, essa fun¢do do hospital também possibilitaria a mae perceber que seu filho podia
sobreviver porgque a tinha, funcéo que se fez evidente quando intervim afirmando que Maria
Clara pode respirar so, justamente porgue havia um vinculo mais bem estabelecido com a
mée. Como bem afirma Mathelin (1997): “Ele [hospital] vem garantir & mée que a crianca,
num primeiro momento, vivera apesar dela, 0 que atenua sua cul pabilidade; e, num segundo
tempo, se a mée € acompanhada, que seu filho vivera gragas a ela’ (p. 139, grifo meu).
Compreendo que esse acompanhamento adquire a fungéo de investimento nessa mae-mul her,
ou, como acertadamente diz Battikha (2003), pode narcisizar e libidinizar a mulher como
mée. 1sso significarestitui-la dafungdo e do lugar maternos.

A funcéo de terceiro fornecida pela instituicdo ameja, da mesma forma, que a méae
possa assumir seu bebé como um outro, separado dela. O bebé ja nasceu! Para gque isso
ocorra, € necess&ria a simbolizacdo desse nascimento diferente. Nas palavras de Mathelin
(1999):

O mais precioso ho tempo da hospitalizacdo serd permitir corte, perda,
terceiro. Questionando o todo-poder médico, € com um trabalho de luto que
estaremos confrontados enquanto equipe e é também num trabalho de perda
e de separacdo que teremos que apoiar 0s pais para que cada um se encontre
em posicdo de sujeito (p. 71).

Voltemos. No fim do atendimento, Janete retomou sua prépria historia. Era como se
ela fizesse um resgate de tudo 0 que percorremos em nossos atendimentos. Paral elamente,
retomei a passagem ardua pela UTI neonatal e enfatizel como essa histéria podia ter um final
diferente e como possivelmente isso a assustava. Durante todo o atendimento, dei voz a Maria

Claraefalei com e sobre elae ahistériadela e de Janete.



161

4. O atendimento na situacéo de obito

Se em um instante se nasce e um instante se morre, um instante € o
bastante pra vida inteira.
CeciliaMeireles

O atendimento aos pais e aos familiares na situacdo de 6bito do bebé supde uma acéo
integrada e conjunta da equipe multiprofissional. Cada profissional, dentro de sua
especificidade, realiza intervengdes com a finalidade de comunicar, esclarecer duvidas,
orientar e acolher emocionalmente os familiares do recém-nascido falecido. Evidentemente,
esta Ultimaintervencéo é realizada de formatécnica por mim.

E rotina na unidade, quando um bebé falece, acolher os pais em um local que garanta
certa privacidade para receber a noticia da morte e esclarecer possiveis davidas. Durante esse
periodo, o corpo do bebé é preparado para 0s pais 0 receberem, caso assm desgem. Em
consonancia com a literatura no tocante ao desenvolvimento de um processo de luto
saudavel ®, oferecemos a possibilidade de os pais tomarem o bebé no colo, despedindo-se dele
e estimulando, na medida do possivel, falas, toques e gestos de carinho para com o bebé
(BRAGA; MORSCH, 2003; KLAUS; KENNEL, 1992).

Proporcionar aos pais e familiares a chance de ver, tocar e fotografar o bebé morto,
mesmo que com uma aparéncia diferente da de antes, auxilia a transformar essa experiéncia
em realidade. Tais condutas, segundo Klaus e Kennel (1992), gudam os pais “[...] a
conscientizarem-se de que o bebé realmente nasceu, viveu e estd, agora, morto. A
confirmacdo da morte do bebé geralmente gudara ainiciar e facilitar seu processo de luto” (p.
295), ja que fornece um estatuto concreto de recordagdes dessa realidade.

Evidentemente, ndo tomamos tal consideragdo como uma regra; assim, em certos
casos, tal conduta pode ser preudicial para os pais, por isso tornase fundamental o
acompanhamento psicoldgico prévio deles. Embora a possibilidade de ver ou ndo o filho sgja
oferecida aos pais, sabemos que no momento do 6bito h& importante desorganizacdo mental,
sendo, dessa forma, dificil para eles tomar tal decisdo. Ent&o, de acordo com a histéria prévia
e as caracteristicas da constituicdo subjetiva dos pais, incentivamos ou ndo o contato com o
bebé.

Dificilmente estou presente no momento exato do falecimento de algum bebé,
porém, quando isso ocorre, percebo que tenho duas frentes de intervencdo. Uma delas se d&

6 A literatura descreve que a falta de contato e de despedida do morto pode constituir-se como um sinal de risco
para o estabelecimento de um luto complicado (KLAUS; KENNEL, 1992).
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em torno dos pais e/ou familiares presentes. Nessa situagdo, o atendimento ameja propiciar a
devida despedida entre eles e 0 bebé, bem como acolhé-los no sofrimento subsequente.

Ao mesmo tempo, o trabalho com a equipe torna-se fundamental: sustentar, junto
com eles, a necessidade de devolver, para pais e familiares, a escolha do destino do bebé e a
possibilidade de vé-lo, tocalo e dele despedir-se, ainda que nesse momento de ndo vida do
bebé; posteriormente, acolher, em conversas informais, o sofrimento oriundo de mais uma

morte para nds, equipe.

4.1. Helenae Ana Beatriz: revisitando perdas, proporcionando lutos

Aos olhos de qualquer membro da equipe os dados do prontuério de Ana Beatriz
revelavam um cendrio “psi”: “Este € um caso para vocé, Renata’, disse a enfermeira enquanto
eu abria o prontuario. Logo compreendi sua fala quando li: “G4, P2, A1 — filhos vivos: 0”.
Dito de outro modo: quatro gestacbes, dois partos, um aborto espontaneo e nenhum filho
vivo. Quarta gestacdo, nenhum filho vivo: eis um dos cenarios constantes em cuidados
intensivos neonatais.

No dia seguinte ao nascimento de Ana Beatriz, ocorreu a visita multiprofissiona e
Helena, sua mée, estava presente. Esse foi meu primeiro contato com ela, no qual pude
apresentar-me. Depois de discutidos os aspectos clinicos da paciente, que nasceu prematura
na 27% semana gestacional, com extremo baixo peso®, Apgar baixo e insuficiéncia
respiratdria, a equipe meédica conversou com Helena sobre a gravidade da salde
extremamente fragil de Ana Beatriz. Euforica, reagiu sorrindo entre lagrimas: “Sei que vai ser
diferente; tenho fé em Deus que eaficardbem”.

Nesse mesmo dia realizei o primeiro atendimento a Helena. Logo que percebeu
minha aproximacao, ela sorriu e retomou sua fala de fé na sobrevivéncia da filha. Pedi a ela
gue me contasse sobre “ Como estdo as coisas por aqui”, natentativa de deixar o campo aberto
e verificar quais as angustias emergentes.

Seguiu rapidamente para a cena do parto e para 0s momentos antes do nascimento de
Ana Beatriz: descreveu em minUcias o inicio das dores durante a madrugada, sua reacéo a
elas, a arrumacéo da sacola para 0 hospital, a espera pelo taxi que ndo chegava, a conducéo
até o hospital em uma viatura de policia. Eis o cenério que Helena descreveu: solitéria com
suas dores.

62 Menos de 1000 gramas.
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Na realidade, essa era apenas parte do cenério. Helena discorreu também sobre a
sensacao de uma recepcao violenta que teve quando chegou ao hospital. Violéncia e dores n&o
compartilhadas que, como veremos, nos revelam o cenario de sua historia de vida.

Chegou ao hospital em pleno trabalho de parto expulsivo. Seguindo na descricéo
pormenorizada da cena do parto, contou sobre as dores silenciadas, a observacdo da equipe, as
companheiras de quarto.

Tal discurso de Helena me fez lembrar das consideracdes de Mathelin (1999) a
respeito da situacéo de prematuridade para mée e filho. A autora € categorica ao afirmar que a
violéncia precede e procede ao hascimento de um bebé prematuro. Precede, pois é na urgéncia
que o nascimento do bebé ocorre; a sensacdo para as mées € de serem invadidas e roubadas.
“Tiraram algo meu de mim.” O parto prematuro rompe com todos os projetos e com todas as
expectativas para o dia do nascimento do bebé.

A violéncia também procede ao parto. Agora, diz-nos Mathelin (1999), € avioléncia
das palavras que impera. Palavras que ndo veiculam qualquer esperanca para os pais a qual
possam agarrar-se. Nao se sabe se vivera ou morrera.

Os casos de parto prematuro sem aviso prévio, como o de Helena, caracterizam a
situacéo de supresa e de choque (FERENCZI, 1934; FREUD, 1926), evidenciando a falta da
angustia sinal e impossibilitando ao sujeito a construcdo de defesas adequadas contra o
trauma. Nesses casos, € a agUstia automética que entra em cena e sinaliza, na realidade, a
propria situacdo traumética (FREUD, 1926).

A sensacdo de irrealidade invade a mulher. Justamente porgue € no final da gestacéo
que ela tem mais facilidade de se conceber como mée e de imaginar seu filho: “Os Ultimos
meses de gravidez, quando o ventre esta bem redondo, quando se vé o bebé, quando a méae o
sente mexer e aprende a conhecé-lo, sG0 momentos extremamente importantes para a
construcdo da crianga, mas também para a construcdo damae” (MATHELIN, 1999, p. 66).

A prematuridade rompe, também, com o reconhecimento social dessa mulher como
mage. Por todos esses motivos 0 bebé é visto pela mae como “decepcionante, uma vez que a
méae se sente decepcionante por ndo ter podido levar a contento essa gravidez e pdr no mundo
um belo filho saudavel” (MATHELIN, 1999, p. 66). Narealidade, considero que, em todos os
casos que 0s recém-nascidos sdo conduzidos aos cuidados intensivos, sentimentos de
incapacidade, impoténcia e cul pa estdo presentes nas maes.

Voltemos ao relato de Helena. Ao final, contou sua reacdo quando percebeu que a
filha havia nascido: “Ela esta vival”, ao que a equipe reagiu com certo espanto, conforme seu

discurso.



164

A fim de que pudesse falar sobre seus outros filhos, indaguei: “E por qual motivo
vocé acha que proferiu essa fala?’. Segui, entdo, acompanhando todas as gestacOes e as
perdas anteriores; ouvia um relato emocionado e emocionante.

Seus dois primeiros filhos, meninos, nasceram prematuros. o primeiro viveu por dez
horas e 0 segundo, por 21 dias. Abalada pela situacdo até entdo inédita em sua vida, Helena
relatou que ndo teve coragem para ver seu primeiro bebé nos cuidados intensivos, apenas o
conheceu no momento do enterro. De acordo com Helena, primeira gravidez foi muito
indesgjada por ela, o que fez com que significasse a morte do filho como uma punicéo a
possiveis sentimentos de rejeicdo. Ja o segundo filho, acompanhou durante a hospitalizagéo.
“Mas fiquei muito pouco com €e; tinha que dividir o horério de visita com o pai dele” A
terceira tentativa de ter um filho também ndo se concretizou: abortou espontaneamente no
terceiro més de gestacéo.

Helena relatou que, apls a terceira perda, resolveu mudar de vida: separou-se do
marido, ingressou na faculdade, retomou atividades profissionais. N& mais pensava em
gestar um filho até que “Aconteceu!”. E “aconteceu” com um jovem rapaz que, conforme seu
relato, ndo podia prover-lhe sustentacéo financeira e emocional naquele momento.

N&o havia avisado ninguém sobre o nascimento de Ana Beatriz: “Ninguém sabe...
[choro] nem minha mae sabe, ndo pude contar para ela que estava gravida’. O motivo, de
acordo com Helena, era o preconceito dafamilia; logo revelou gue se tratava, nareaidade, de
um preconceito préprio. “Vou ser mée solteira? Sempre fui criada no cabresto... e agora
estudei e sou mée solteira?’ Falou da vergonha de ter engravidado e da tentativa de esconder
agestacdo: “ So ia aparecer com a criangano colo e pronto, ndo iater gravidez”.

Foi nesse cen&rio que demorou para descobrir a gestagdo e frequentou pouco as
consultas de pré-natal. “Eu descobri e ndo descobri, sabe?” Sim, € bastante conhecida a
enorme ambivaléncia que acomete as gestantes. E acrescentou: “N&o Sei por que perco meus
filhos, ndo sinto nada nas gestages’. Sabe-se também do poderoso mecanismo defensivo de
negacdo, uma negacdo que pode funcionar como protecdo a0 bebé& serd que, ao negar a
existéncia de Ana Beatriz, Helena estaria, na realidade, protegendo-a de ataques hostis?
Haveria um lado que desga e outro que ataca? Afinal, em Ultima instancia, ndo se trata
justamente disso quando nos referimos ao fendmeno da ambivaléncia?

Ao final desse primeiro atendimento, Helenarevelou afé e a esperanca de que afilha
sobrevivesse. Ela disse: “Essa histéria vai ser diferente, ja comecou diferente pois € uma
meninal”. Esse podia ser um passo para um caminho distinto; porém, o fundamental a ocorrer

seriaaateracdo do lugar psiquico destinado aos filhos.
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Entre o primeiro atendimento e o segundo, Ultimo, passou-se um fim de semana
seguido de feriado. Meu Ultimo encontro com Helena ocorreu no momento exato do
falecimento de Ana Beatriz. Assim que adentrei a unidade, vi Helena amparada por uma
residente e por uma enfermeira, dirigindo-se para a sda de enfermagem. Imediatamente
imaginei o ocorrido. Ela havia acabado de receber a noticia de falecimento de sua filhg;
desesperada, chorava e gritava. A residente tentava acamala com falas consoladoras e
tamponadoras da angUstia, 0 que gerou efeito contrario: a medida que afirmava “Foi melhor
assim, elateriamuitas sequelas’, Helena se desesperava mais e mais.

Voltou-se contra a equipe médica da obstetricia: e€la precisava encontrar um
responsavel por aquela situagdo. Centrou-se, novamente, na cena do parto. Pareceu-me que tal
vivéncia, sentida por ela como ndo holding, reatualizava, possivelmente, experiéncias
passadas e por i1sso adquiria tamanhaimportancia em seu discurso.

Embora produzisse tal fala, Helena tinha clareza de que a filha possuia diversas
complicagBes pulmonares e que esse era o fator principal do obito. Entretanto, considerei que
ela precisava atribuir uma responsabilidade externa ao ocorrido que n&o tivesse origem nela®.
Intervim no sentido de elucidar que perder outro filho era por extremo doloroso e que,
novamente diante disso, precisava encontrar uma explicagéo.

A residente retirou-se; comuniquei a Helena que ficaria ao lado dela. Passaram-se
entdo quatro horas de acompanhamento da historia de Helena. Entre risos e choros percorreu a
infancia sofrida, marcada por necessidades ndo satisfeitas, desde as mais vitais fisicamente até
aquelas indispensaveis psiquicamente. Com mais inUmeros irmaos, ndo pode receber aquilo
de que precisava. Um cenario marcado por extremo desamparo, beirando a violéncia. Quanta
hostilidade vivida em relagcéo a propria mée, que ndo pode prover cuidados adequados. Nota-
Sse como 0 “estar com” — acompanha-dor —, com uma escuta disponivel, pode assumir um
efeito benéfico e, quica, terapéutico. Havia barulho e voz, onde até entdo havia siléncio e
dores ndo compartilhadas. Um outro que sustenta, acolhe e testemunha: elemento-chave para
a elaboracdo de Iutos (BENAVIDES, BOUKOBZA, 1997; FIGUEIREDO, 2009;
MATHELIN, 1999).

O luto a ser redizado por Helena ultrapassava 0 da morte de Ana Beatriz e dos

outros bebés que faleceram. A dor e o sofrimento vividos com essa Ultima perda apontavam

% N&o intento, obviamente, consideré-la responsavel e culpada pela perda consecutiva de seus filhos. Apenas
aponto a necessidade dessas mulheres de voltar a s mesmas, no sentido de refletir sobre as vicissitudes das
proprias histérias de vida e seus efeitos nos acontecimentos atuais.
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também, conforme apreendi do discurso de Helena, para a capacidade de gerar um filho com
vida saudavel.

Passei a sustentar a hipotese de que 0 nascimento precoce dos bebés do ventre de
Helena, aiado ao lugar de ndo vida que, inconscientemente, destinava a eles (intensa
ambivaléncia — querer e ndo querer um filho), estava intimamente relacionado a sua prépria
histéria: um atague ao ser mée, um ataque a esses “filhog/irméos’ de quem néo saberia cuidar
(ela)/de quem ndo havia conseguido cuidar (mag).

Intentei, com hipétese, resgatar a dimensdo psiquica presente no corpo fisico.
N&o h& corpo sem psiquismo nem psiquismo sem corpo. No caso de Helena, nada em termos
médicos justificava 0s partos prematuros que teve. Sustento a hip6tese de que se tratava de
uma repeticdo inconsciente que visava simbolizar um trauma passado, reencenado. Ao ndo ser
representado, era atuado.

Porém, no udltimo atendimento, ndo encontrei espaco para qualquer tipo de
interpretacdo na direcdo mencionada, além de considerar que tal intervengdo poderia repetir
uma situacdo de violéncia e de ndo holding. Nos instantes de mais calmaria convidei-a a falar
sobre seus momentos com Ana Beatriz. Foi entdo que se seguiu uma longa, pormenorizada e
emocionada descri¢do do ultimo dia de mée e filha juntas, em vida: 0 acompanhamento de
Helena as oscilacOes de Ana Beatriz; a massagem na barriga da filha, a fim de auxili&la na
diurese, ja sem funcionar; as palavras de conforto, a presenca e o carinho, para demonstrar
que lutava por e com €ela; a dificuldade de ir para casa e deixala quando, por mais que
tentasse negar, percebia a piora de Ana Beatriz, a sensacdo de morte iminente; a noite de
insbnia, a vinda tardia ao hospital, 0 momento da reanimacao; o 6bito. Percebeu 0 modo pelo
gual pdde ser mée da prépria filha nesse cenario.

Chamou-me a atencdo que seu discurso sobre os momentos que viveu com Ana
Beatriz na UTI neonatal fosse perpassado por termos médicos. Encontrei em Agman, Druon e
Frichet (1999) e em Morsch e Braga (2007) consideracOes importantes a esse respeito.

Em relacdo as maes, Agman, Druon e Frichet (1999) destacam, inicialmente, “a
dificuldade que tem a mée de se sentir méae enquanto o bebé esta no servigo” (p. 27). Postulam
que, a0 sair da maternidade, a mée ocupa um lugar mais de médico do que de méae; diante
disso, afirmam que essas mulheres ndo esto no estado de preocupacdo materna priméria®™,
descrito por Winnicott (1956), mas sim no estado de “preocupagdo médico-primaria’.

% \/er nota de rodapé nimero 23.
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Esse conceito desenvolvido pelas autoras foi elaborado para descrever certos
comportamentos maternos durante a estadia de seu filho na UTI neonatal. Muitas vezes
lancam-se nas prescricdes meédicas e nas anotagdes da Enfermagem, controlam os monitores,
falam sobre o proprio filho em termos médicos, entre outros. De fato, essa € cena comum e
rotineira no servico.

Morsch e Braga (2007) propdem uma delicada e pertinente reflexdo sobre esse
conceito. Ponderam que essa atitude da mée pode ser vista com “maus olhos’: em vez de
exercer afuncdo maternatal qual concebemos — e esperamos que ela faca —, méae pode se
voltar para os aspectos médicos de seu bebé. Frequentemente se pensa que €las trocaram de
papel e de fungdo com os profissionais da unidade e, entdo, deixaram de cumprir aquilo que é
esperado delas. que se devotem a seus bebés, que falem com eles, que os acariciem.

O risco que se corre, alertam-nos as autoras, € 0 de adotar uma visdo valorativa dos
fenbmenos em questdo. Defendem a tese de que, ao se apropriar da linguagem médica, dos
informes nos prontuarios, as maes estdo, sim, exercendo a funcdo materna. Fungdo materna
que é possivel dentro desse contexto, que muitas vezes dificulta o toque, o olhar e a
intimidade. “E imprescindivel contextualizar e redimensionar esta prética. O que temos aqui €
uma modalidade interativa que se tornou possivel gracas a uma disposicdo materna de
envolver-se com seu filho” (MORSCH; BRAGA, 2007, p. 628).

Sem dulvida, tais comportamentos podem ser concebidos como um caminho de
aproximacdo ao filho. Ademais, falar como os médicos também aproxima essas mulheres da
figura de poder, daguele que sabe sobre os bebés e, portanto, que sabe sobre o bebé de cada
uma. Ta fenbmeno pode configurar-se como um resgate do saber sobre o préprio filho. Néo
se trata de afirmar se € melhor ou pior: é ainteragdo possivel nesse momento.

A aposta € que tal encontro entre mae-bebé permite que ela comece a reconhecer seu
filho, aindividualiza-lo, quer por meio de alteracbes da frequéncia cardiaca, que geralmente
atribui a um fato (“ndo me deixa ir embora’), quer pelo vomito (“ndo gostou do leite?’). Isto
é, via alteragdes fisicas, elafalade seu bebé com seu bebé. E esse enderegamento ao bebé, ao
supb-lo sujeito, que Mathelin (1999) considera o cerne imprescindivel da preocupacéo
materna primaria.

Conforme postulam Morsch e Braga (2007), ao se apoderarem do discurso médico e
entenderem 0 que se passa com seus bebés, as mées mostram-se mais participativas nas
decisbes a respeito do tratamento. Por um lado, isso cria certa tensdo na equipe; por outro,
evidencia que essas mulheres estdo mais confiantes em si e exercem a maternagem ao opinar,

até certo ponto, sobre aquilo que consideram mais adequado para seu bebé.
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[...] @ mé&e redefine seu lugar na UTI na medida em que troca a fragilidade e
o alheamento inerente a parturiente prematura por uma posicdo mais
assertiva [...] Assim, esta mée passa a assumir o lugar que Ihe pertence, o
gue a capacita a encontrar sua competéncia e ‘maternar’ seu filho, abrindo os
caminhos para ainteracdo. (MORSCH; BRAGA, 2007, p. 630).

Entdo, as autoras consideram que a preocupacdo meédico-priméria instalase
provisoriamente, até que a preocupacdo materna priméria ganhe espago. Trata-se de uma
primeira — talvez, possivel — forma de interagdo com seu filho, que se da em um ambiente
tumultuado, com ritmo frenético e acelerado.

Haum resgate, de certaforma, da competéncia materna:

[...] que foi escamoteada pelo nascimento prematuro, uma vez gque num
primeiro momento so |he restou entregar a terceiros a responsabilidade do
cuidar de um bebé que ndo ‘soube’ parir a contento. Ou seja, a preocupacado
meédico-primaria pode ser considerada um mecanismo de transicdo a ser
utilizado pela mée na busca por um encontro com um filho que nasceu de
format&o diferente e estranha. Ou como uma maneira de, neste contexto, dar
inicio ao ‘fabricar’ de uma mée e seu bebé. (MORSCH; BRAGA, 2007, p.
631).

As autoras ndo descartam o risco de a relagdo méae-bebé cristalizar-se nos aspectos
medicos e clinicos: “Entretanto, ndo ha tempo nem maneira definida a priori para que esta
forma de maternagem seja suplantada pela preocupacdo materna-primaria’ (p. 631).

Para Morsch e Braga (2007), sgjam quais forem as possibilidades adotadas pela mée,
parece que todas convergem para um mesmo ponto: 0 encontro méae-bebé. Propdem, entéo,
que sgja adotada a nomenclatura “preocupacdo médico e materno-primaria’ para o estado da
relacdo mae-bebé nesse contexto. 1sso porque a mée ndo deixa de ser méde e de maternar seu
filho ao adotar postura parecida com a dos meédicos. “[...] ndo esta ‘Deixando de ser’ mae,
mas sim buscando meios de exercer uma maternagem que se encontra obstruida pelas
particularidades de um parto prematuro” (p. 633).

De acordo com as autoras, essa dupla preocupacdo facilita a instauracdo da
preocupacdo materna primaria, exclusivamente, pois possibilita, de certa forma, trocas entre
méae e bebé. “E um rito de passagem proprio de qualquer UTI neonatd. E, como tal, precisa
ser resgatado e compreendido como uma tentativa de comparecer a um encontro praticamente
perdido porque antecipado sem qualquer acordo entre as partes’ (MORSCH; BRAGA, 2007,
p. 633).
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A histéria de Helena e Ana Beatriz também evidencia como o trabalho com as mées
em UTI neonatal é, sempre, um trabalho de luto, venha o bebé a falecer ou ndo (MATHELIN,
1999). Convidar essa mée a discorrer sobre os momentos gue teve junto afilha é auxilidla a
simbolizar tal experiénciaz Ana Beatriz viveu alguns dias e faeceu. E ela pode ser, dessa
forma e nesse contexto, mée para a filha. E reconhecer e testemunhar uma morte em uma
recém-vida, com as dores que isso comporta. Possibilidade essa que parece ndo ter tido com
as outras gestacOes e perdas.

A descrenca e a raiva de Deus — que hipoteticamente poderiam estar deslocadas de
figuras de autoridade, como pai e mée — impdem-se em Helena: “Por que Deus faz isso
comigo? Serd que pequel tanto? Por que preciso passar por isso de novo?’. Contou sobre as
conversas que mantinha com Deus e a vontade de que Ele realizasse os desgjos dela. “Pedia
para Ele fazer o que fosse melhor, mas deixava claro qual era minha vontade: que ela
vivesse.”

A constante referéncia a Deus também me fez pensar na instalacdo de um processo
de luto antecipatorio, pois sabe-se quanto sdo comuns, em um processo de luto, a descrenca, a
rava e a sensacdo de ser abandonado por Deus. Ta fala também revelou possivels
sentimentos inconscientes de culpa: “Sera que pequei tanto?’, disse Helena, e por isso ndo
merecia ser mae, precisaria enfrentar novamente tamanha dor? Graham (2004) nos auxilia a

pensar essa questdo:

[...] como é dificil e complexo o processo dos pais que atravessam tais
vicissitudes em torno do nascimento da crianga prematura e também como a
instalacdo da parentalidade encontra multiplos problemas. 0 sério risco
biol6gico que ameaca a crianga e 0 efeito traumético desse tipo de
experiéncia, que vem a ser uma ferida narcisica importante e reativa a
cul pabilidade inconsciente da mée. (p. 187).

Redlizei algumas intervencbes bastante diretivas e objetivas para gudéala a se
organizar nesse momento. Perguntel se gostaria que avisasse alguém sobre o falecimento;
depois de um longo choro, Helena conversou com o pal de Ana Beatriz pelo telefone e deixou
o celular ligado. Entrava em desespero a cada ligac&o que recebia; em seguida atendia o
telefone e dava a noticia

Uma enfermeira a avisou de que o corpo de Ana Beatriz estava arrumado e que
Helena poderia vé-la, caso assim desgjasse. Sobreveio um novo momento de angulstia, muito
forte, e inicialmente ela regjeitou a ideia com veeméncia. Tentel acolher sua dor; afirmei que
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respeitariamos sua vontade e sustentariamos qualquer decisdo que tomasse. Ao resgatar sua
poténcia, isso significava colocé-la em posicao de sujeito.

Essa cena abriu espaco para que as outras perdas fossem revisitadas. Helena contou
da extrema dor de somente ter visto o primeiro filho ja morto, no enterro. Ficou pouco com o
segundo filho, devido as regras do hospital onde estava. Afirmou ndo gostar de ter qualquer
lembranca: “N&o fico com nada, dou tudo”. Nesse ponto, chorou copiosa e raivosamente pelo
fato de uma amiga ter comprado roupas para Ana Beatriz. “E agora, 0 que vou fazer com
aquela roupa de princesa? N&o quero olhar para aquilo.” Intervim no sentido de legitimar sua
dor e de mostrar que ndo poder lembrar e olhar para a vida que os filhos tiveram talvez a
fizesse sofrer ainda mais. “Eu joguel tudo fora deles; a ultima coisa foi o registro de
nascimento e de obito.” Disse para ela que, embora tivesse tentado jogar tudo fora, toda essa
dor fora, os filhos e o sofrimento por té-los perdido continuavam dentro dela e, quem sabe,
poder lembrar de tudo isso a gjudasse a “esquecer”. “ Sera? Porque isso eu nao fiz”, afirmou.
Novamente, o trabalho com perdas, lutos e separacdes reatualizados nesse momento.

Fazia-se fundamental o reconhecimento por um outro das perdas de Helena, para que
evitassemos o desenvolvimento de um luto complicado. Reconhecimento social esse que
talvez tenha falhado nos obitos de seus outros filhos, ja que existe certa dificuldade do
entorno em reconhcer o 6bito neonatal como o ébito de um filho (IACONELLI, 2007). Ao
ndo reconhecer ou ao desmentir ador e a perda (FERENCZI, 1933), ha grande dificuldade em
representar e simbolizar situacdo, instalando um buraco no simbdlico: eis o terreno do
traumético e do desamparo.

Em Helena considerei que, além do luto pelas sucessivas perdas de seus bebés, o
pano de fundo da cena mostrava o luto pela possibilidade de gestar e dar a luz um filho
saudavel.

Helena ndo conseguia decidir se desgava ou ndo ver a filha. ApGs certo tempo, a
equipe solicitou uma posi¢cdo dela, a fim de liberar o corpo para o necrotério. Mostrou-se
contréria a liberagdo do corpo; intervim com a equipe, em presenca da mée, no sentido de
aguardar um pouco mais, pois saber que a filha ainda estava ali, proxima, podia gudala.
Helena concordou e disse que queria a filha proxima por mais um tempo. “Mesmo gue néo a
vea, sel que estd aqui.” Ela apenas tinha clareza de que desgiava esperar a chegada de
familiares e aguardar a decisdo deles.

Tal foi o cenério do segundo e Ultimo atendimento a Helena que, entre idas e vindas,

perpassou tais questbes descritas. Helena aceitou um encaminhamento para psicoterapia em
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outra instituicdo e afirmou gque nunca esqueceria 0 que a equipe havia feito por ela e Ana
Beatriz. Combinel que entraria em contato com ela ainda naguela semana.

A importancia do atendimento psicologico foi afirmada por Helena nas seguintes
palavras. “Nunca vou esquecer que voceé ficou comigo na hora mais dificil. Sem vocé aqui do
meu lado este tempo todo ndo sei como seria, acho que iaficar mais loucaainda|...] eu falel
de tanta coisa que nunca tinha falado e nunca vou esgquecer o que vocé me disse”. Considero
que a possibilidade da presenca de um outro, que compartilhasse e testemunhasse uma
histéria com tantas negagdes, produziu efeitos terapéuticos. Teria sido essa mulher ouvida em
suas dores? Teria podido discorrer sobre partes de sua vida aparentemente desconexas, isto é,
suainfancia e seus filhos mortos? Teria podido cuidar de tudo isso e pensar arespeito?

A atuacéo do psicologo nos casos de obito parece envolver novamente as fungdes de
holding (WINNICOTT, 1960) eréverie (BION, 1962), afim de favorecer ainscricéo psiquica
desse evento, impedindo a instalagdo de furos no simbdlico e possibilitando a instalagdo de
um processo de luto. Diante de um excesso de intensidade que invade o psiquismo,
ocasionado por uma situacdo traumética, € necessaria a presenca de um outro que gude o
sujeito a pensar, aligar psiquicamente avivéncia, asimbolizar.

Servir de suporte para a revisitagdo de diversas perdas ndo elaboradas, com
sofrimento “aflor dapel€’, ndo se d& sem consequéncias para aguel e que serve a essa funcao.
Senti no corpo uma exaustdo, um sono forte me invadiu, a capacidade de pensar foi se
esvanecendo... O contato com tamanho sofrimento reativa angustias e consequentes defesas.
Poder identifica-las € um passo fundamental, mas ndo o Unico. Resgatar a propria posi¢ao,
restabelecer a dialética entre presenca reservada e presenca implicada, faz-se imprescindivel,
assim como resgatar as proprias reservas somaticas, intelectuais e afetivas (FIGUEIREDO,
2008).

Foi com grande espanto da equipe e meu que presenciamos a vinda de Helena a
unidade no dia seguinte ao falecimento de Ana Beatriz. Espanto por tratar-se de fato inédito
até entdo. Raramente as maes desgjam voltar a unidade, a qual marca e representa momentos
de extrema dor e sofrimento. Porém, nesse caso, considero que, além de local de dor e
sofrimento, a UTI neonatal funcionou como espaco de amparo, de sustentacéo, de cuidado e
de reconhecimento dessa mesma dor, promovendo a instalagéo de lutos. Ademais, foi diante
dessa sustentacdo que Helena pdde ser mée: seria entdo um retorno a condicdo de mée que a

unidade Ihe conferiu?
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I'V. Sobre um espaco e tempo para pensar o impensavel

[...] Que nossa tarefa fundamental frente ao traumatismo € conseguir
gue o sujeito ndo perca potencialidades ssimbdlicas e [...] producéo
psiquica ou produtividade psiquica a partir do que sofreu.

Silvia Bleichmar®

Inicio a finalizagdo deste estudo propondo uma reflexdo baseada em duas
consideragOes. A primeira delas, sobre a seguinte fala, que ouvi em um atendimento a uma
mée na UTI neonatal: “A UTI neonatal € um lugar de desfazer sonhos’. A segunda, sobre
uma questdo sempre presente neste trabalho, mesmo que de maneira “ocultd’ e ndo
enunciada: como manter-se vivo ao lado da morte?

Porém, a fim de nos aproximarmos dessas questdes, parece interessante voltar ao
inicio para brevemente refazer a tessitura que sustenta esta pesquisa e enfatizar certos fios
cruciais ao nosso tecido. Destaco, contudo, que breves finalizagdes j& podem ser encontradas
ao longo do trabalho.

Considerando a historia da Medicina e da Psicologia, verifica-se quéao recente € a
especialidade da Neonatologia e o trabalho psicologico com bebés, principalmente em
hospitais. Tomando essa constatacdo como base, acrescida de uma escassez de producoes
académicas que versassem mais especificamente sobre as facetas psicoterapéuticas e
psicoprofilaticas da préatica psicol 6gica em UTI neonatal, formulel o problema desta pesquisa:
quais sdo as possibilidades de intervencdo psicolgica com os diferentes personagens desse
cen&rio e como tais agBes podem comportar efeitos terapéuticos e preventivos em salde
mental %2

O levantamento da producdo académica sobre UTI neonatal e as implicagbes da
insercdo nesse ambiente para pais, bebé e equipe — e outros estudos dentro dessa ampla
temética — revelou-se de grande valia para as reflexbes construidas nesta dissertacéo.
Entretanto, parte delas carecia de um aprofundamento acerca do modo como a assisténcia
psicol 6gica pode ser efetiva nesse contexto.

% Seminério inédito de 22 de maio de 2000 apud Ferreira (2006).

% Reforgo, contudo, que ndo pretendo com este trabalho enunciar regras sobre o fazer do psicélogo em UTI
neonatal, mas sim propor pontos de reflexdo baseados no estudo teorico e, principalmente, na pratica clinica em
tal contexto.
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Dessa forma, fez-se necessaria uma incursdo pelas elaboragdes feitas por tedricos de
destacada importancia para o saber psicanalitico sobre determinados conceitos que embasam
as intervencbes psicologicas em UTI neonatal, constituindo um solo tedrico: trauma,
desamparo, angustia, simbolizacéo e luto. A selecdo desses conceitos foi construida com base
na literatura especifica preexistente sobre UTI neonatal e no trabalho como psicéloga nesse
contexto, ou sgia, é fruto de umaimersdo tedrico-clinica vivida por mim nos Ultimos anos.

Para circunscrever e delimitar tal questéo, fiz uso do método qualitativo de pesquisa—
com vistas a0 aprofundamento da compreensdo dos fendmenos — e dos seguintes
instrumentos: observagdo participante, didrio de campo e andlise de casos/situagdes.

Uma vez percorrido esse caminho, foi possivel constatar que — guardadas as devidas
especificidades dos diferentes personagens, ja enunciadas no decorrer deste estudo — o
denominador comum de tais intervencbes psicoldgicas seria oferecer condi¢Oes para que
processos de lutos e simbolizagdes possam ser instalados.

Corraboro a afirmagdo de Mathelin (1999) de que o trabalho com as méaes em UTI
neonatal € sempre um trabalho ao redor do luto, da perda e da separacéo, independentemente
de o bebé falecer ou ndo. Assim, em meu entendimento, a grande funcéo do psicélogo nesse
contexto é oferecer condigdes para que lutos sejam instalados.

Nessa linha, parece-me oportuno acrescentar que o trabalho do psicologo com a
equipe de salide de uma UTI neonatal segue também pela vertente dainstalagdo de lutos. pelo
reconhecimento dos limites da técnica, pelas diversas impoténcias vividas dia apos dia, pela
inevitabilidade do sofrimento diante das dores e das perdas de aguns pacientes, pela quebra
brusca da onipoténciailusoria, entre tantos outros.

Portanto, concordo com a sofrida fala transcrita, proferida por uma mae em UTI
neonatal, a qual recupero a seguir: “A UTI neonatal € um lugar de desfazer sonhos’. O que
vale paratodos, cabe destacar. Todavia, acredito que, se as intervencdes psicol ogicas puderem
de fato ter espaco e operar, estas ndo conseguirdo impedir o desfazer de sonhos e de
expectativas — diéds, sustentar ilusbes e esperangas impossiveis seria bastante
“antiterapéutico” —, mas tais intervengdes podem possibilitar que sonhos, projetos e
expectativas possam ser transformados e reconstruidos, integrando vivéncias traumaticas e
inesperadas da UTI neonatal e dando a elas algum sentido. Dessa forma, verifica-se que 0s
sonhos ou 0s planos sdo perdidos, porém o fundamental a ser “salvo” é a possibilidade de
continuar sonhando.

Mas como? A presenca de um outro que possa acolher, hospedar em si, metabolizar,

digerir e transformar a intensa carga emociona que permeia a todos em uma UTI neonatal
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possibilita um inicio de simbolizagdo das vivéncias traumaticas — de angustia e desamparo —
experimentadas por todos os envolvidos nesse contexto. De fato, pude constatar aimportancia
que as funcdes de holding (WINNICOTT, 1960) e réverie (BION, 1962) adquirem nesse
cenario, sendo possivel afirmar que sdo essas as fungbes por exceléncia de qualquer
profissional “psi” dentro desse campo de atuagao.

Compreendo que o processo de instalacdo de lutos — e das consequentes simbolizacbes
possivels das vivéncias — s pode ocorrer gragas a presenca de um outro acompanha(dor) e
testemunha(dor) da passagem pela UTI neonatal. Assim, sugiro acrescentar a chamada clinica
do holding — que consiste nas fungbes de sustentacéo, de interdicdo e de acompanhamento
(BOUKOBZA; BENAVIDES, 1997) — a clinica do testemunho, que, conforme entendo,
também é essencia para ainstalagdo de processos de lutos e de simbolizacfes, fundamentais
para o resgate ou para a manutencdo do funcionamento dos processos psiquicos.

Pensando a clinica do testemunho, Inglez-Mazzarella (2011) defende que uma das
facetas terapéuticas da escuta anadlitica é, nas palavras da propria autora, propiciar “[...] um
processo de testemunho de si que faz a passagem entre o que foi vivido e 0 que viraa-ser
experiéncia, ou sgja, € um processo de apropriacdo” (p. 79). Apropriar-se do vivido faz-se
ainda mais urgente quando se estd no campo do traumatico, daquilo que custa a ser
significado e que, quando ndo encontra possibilidade de simbolizagdo, continuara existindo
por meio de insistentes repeticoes.

Desse modo, as fungdes essenciais a arte do bem cuidar propostas por Figueiredo
(2009) — acolher, sustentar, reconhecer, questionar e convocar —, se bem dosadas na delicada
oscilagdo entre presenca implicada e presenca reservada do cuidador, possibilitam a
construcdo de uma experiéncia integrada, dotada de sentidos, o que, em Ultima instancia,
compreendo como simbolizacéo.

Defendo a proposta de cuidados em rede dentro de uma UTI neonatal. 1sso significa
gue todos 0s personagens desse cenario servem como cuidadores uns para 0s outros. Nessa
concepcao de cuidar compartilhado e em rede, os cuidados se déo de maneira horizontal,
havendo, em alguma medida, um intercambio entre as posi¢des ativas (cuidar) e passivas (ser
cuidado) e respeitando sempre as especificidades e as possibilidades de cada um dos
envolvidos. Nesse sentido, destaco a existéncia de uma simetria, mesmo que relativa, entre
aquele que cuida e aguele que é supostamente apenas objeto de cuidados. Poder reconhecer e
nomear simetria, muitas vezes anunciada pelo psicdlogo, € condicdo para que 0s

cuidados prossigam.
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Contudo, os cuidados também operam em cadeia. Assim, uma familia amparada e
acolhida pela equipe em suas dores psiquicas estard em melhores condi¢bes de oferecer
holding ao bebé, e, por sua vez, uma equipe apenas podera exercer essa fungdo se ela propria
puder dispor de locais de ancoragem e de apoio. Sabe-se que o psicologo, pelas
especificidades de sua formacéo e de seu campo de trabalho, possui mais e melhores
instrumentos para oferecer suporte psicologico e espaco para elaboragdo das experiéncias
emocionais vividas na UTI neonatal aos pais e aos integrantes da equipe multiprofissional,
embora de forma distinta.

Todavia, mesmo o psicdlogo precisa, em aguma medida, ser cuidado e ter onde
elaborar os conteldos afetivos experienciados no seu trabalho. Nesse sentido, torna-se
importante construir espacos de acolhimento e de interlocucéo dentro e fora do servico, como
Se mencionara a seguir.

Servir como ponto de referéncia e de amparo aos pais, ao sustentélos
emociona mente (holding) e ao auxili&los na metabolizacgo das emocdes suscitadas (réverie)
pela hospitalizacdo precoce do bebé, € partir do pressuposto de que a situagdo — traumética —
na qual estdo imersos tem um potencial significativo para provocar efeitos drésticos na
subjetividade dos pais, na vinculagdo destes com o bebé e, consequentemente, na estruturacéo
subjetiva deste ultimo.

Considero, do mesmo modo, que a imersdo em um campo téo saturado por emocgoes
intensas e por fendmenos opostos entre si, como a experiéncia constante de proximidade entre
avida e a morte, também pode ter efeitos drasticos na subjetividade e na atuacéo profissional
de membros da equipe de salide. Como manter-se vivo ao lado da morte?®” A possibilidade
de manter as reservas fisicas, psiquicas e sométicas (FIGUEIREDO, 2008) nesse contexto €
fundamental para o funcionamento da unidade e para a sallde mental de todos os envolvidos.

Figueiredo (2008) propde que a manutencdo ou O resgate dessas reservas pode
ocorrer de diversas formas, tais como a busca de compreensdo e elaboracdo tedrica dos
fendmenos vivenciados e o estabelecimento de determinada organizagéo institucional que
considere a eventual necessidade de protecdo e de amparo psiquico para os profissionais do
servigo. Tais mecanismos visam, acima de tudo, construir a possibilidade de um “lugar
reservado de pensamento”, fundamental ao permitir a desobstrugcdo do campo, ja saturado de

emocdes, de contradicfes, de ambivaléncias e, por conseguinte, de defesas psiquicas.

%7 Sobre os efeitos psiquicos da constante proximidade com a morte, a poetisa portuguesa Maria de Lourdes
Hortas escreve: “Em cada morto que morreu morri/ Em cada voz que se calou, calei/ De tanto ver morrer, morri/
Que, amorrer, jame habituei”.
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Especialmente em relagdo ao psicologo, € essenciad que este possa dispor dos
espacos da psicoterapialandlise pessoa e da supervisdo para nestes buscar desobstruir o
campo dos excessos de implicacdo e da contratransferéncia experienciados, pondo a mente do
psicologo novamente em reserva. Adicionalmente, no caso da presente dissertacdo, sua
prépria elaboracdo, ou segja, as reflexdes tedricas e a possibilidade de interlocucdo e de
inser¢do em um enquadre institucional de pares — a universidade —, funcionou também como
ferramenta de protecdo as minhas reservas. Acrescento, fazendo coro a proposta de cuidados
em rede, que também os demais membros da equipe de salide tém a possibilidade de oferecer
cuidados ao psicélogo. Desse modo, tudo isso se configura, nas palavras de Figueiredo
(2008), como “reserva dareserva’ (p. 39), dém de “[...] reserva de experiéncias acumuladas
e, também, um lugar reservado de pensamento pertinente ao campo, mas ndo totalmente
comprometido e obstruido pelos impasses do campo transferencial-contratransferencial” (p.
39, grifos do autor).

Assim, parece-me oportuno enfatizar a necessidade de criagdo de espagos e
enquadres institucionais que operem como “reserva da reserva” para os demais profissionais
da equipe de salde. Embora o psicologo, mesmo como parte da equipe, exerca funcoes
importantes para a sustentacdo das reservas psiquicas dos outros profissionais e muitas
intervengoes nesse sentido sgjam realizadas nos espagos intersticiais (ROUSSILLON, 1999),
a oficializagdo desses espagos e um maior reconhecimento de sua importancia em muito
contribuiriam para uma melhor prética assistencial, para o estabelecimento de relacbes mais
harmonicas e cooperativas entre os personagens de uma UTI neonatal e, principalmente, para
gue a equipe pudesse continuar exercendo seu papel nos cuidados em rede e em cadeia.

Destaco ainda o imprescindivel carater interdisciplinar das agdes de cuidado aos
bebés, aos pais e aos demais familiares e os efeitos das agdes e do pensar em conjunto para a
construcdo de uma rede de suporte para 0s pais e para a propria equipe. Em vista disso, a
presente dissertacdo demonstra e reconhece aimportancia da interdisciplinaridade, tendo sido,
a0 mesmo tempo, constituida nela e por ela.

Por fim, retomo o titulo desta dissertacéo: “Pensando o impensavel: intervencdes do
psicologo de base psicanaditica em Unidade de Terapia Intensiva Neonata”. Pensar o
impensavel remete-nos ao resgate, a manutencdo e/ou a instalacdo de possibilidades de
simbolizac&o em um campo dominado por afetos “ brutos’, para bebés, pais e equipe.

E oportuno enfatizar como todos 0s personagens desse cendrio estdo imersos em
situacOes traumaticas constantes, em angustia e em desamparo, deparando com as mais

diversas perdas e lutos, e quanto tais fendmenos afetam e, muitas vezes, comprometem sua
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capacidade de simbolizar as vivéncias. Efeitos nefastos nos niveis intrapsiquico e
intersubjetivo podem ser presenciados quando h& impossibilidade de manter o pensamento.
Faz-se urgente que o psiquismo continue a funcionar; que os processos de simbolizar, de
representar, de devanear ndo sgjam abruptamente interrompidos pelo excesso — traumatico —
guerodeiaaUTI neonatal.

Pensar o impensavel, instaurar um espago-tempo para o pensamento. Pensar que
gjuda aimpedir atuacOes, ao desobstruir o campo de conflitos nas relacdes pais-bebé, equipe-
-pais, equipe-equipe; pensar que possibilita o resgate do bebé no universo psiquico dos pais;
pensar que enlaca elos simbdlicos transformando uma vivéncia em experiéncia; pensar que
permite manter-se vivo ao lado da morte.

Pensar o impensavel remete-nos a instalacdo de elos simbdlicos e representacoes
para fendbmenos que, por s sb, ndo possibilitam isso, ja que, em sendo disruptivos para 0s
sujeitos, carregam um enorme potencia traumatico. Em Ultima instancia, o impensavel diz da
finitude, da morte, das angustias humanas essenciais.

O pensamento opera como um possivel “digestor psiquico” dos intensos fenémenos
de uma UTI neonatal. O psicdlogo assume a primordia funcédo de facilitar a possibilidade de
pensar para com todos. bebés, pais, familiares e equipe. Essa seria, em meu entendimento,
oriundo da presente pesquisa, a funcdo terapéutica e/ou preventiva em salde mental
proporcionada pelo fazer e pensar do psicologo: instaurar um espago e tempo para pensar
aquilo gue aponta para o que ha de impensavel no que se refere a bebés, pais e equipe em UTI

neonatal .
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ANEXO A — Parecer final do Comitéde Etica

~

COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS
Rua Santa Isabel, 305, 4° andar - Santa Cecilia CEP 01221-010 Sao Paulo — SP.
Tel.: (11) 2176-7689 E-mail: eticamedbernadete@santacasasp.org.br

&, IRMANDADE DA SANTA CASA DE MISERICORDIA DE S PAULO

S3o Paulo, 16 de setembro de 2011.

Projeto n°® 210/11
Informe este ndmero para
identificar seu projeto no CEP

Iimo.(a).Sr. (a).
Psc. Renata Pereira Condes

Servigo de Psicologia

O Comité de Etica e Pesquisa da ISCMSP, em reuniao extraordinaria, dia 31/08/2011
e no cumprimento de suas atribuicbes, apos revisao do seu Projeto de Pesquisa:
“pensando o impensavel: Intervencées do psicologo de base psicanalitica em
unidade de terapia intensiva neonatal” iniciaimente em pendéncia e nesta data

emitiu parecer enquadrando-o na seguinte categoria:

l X | Aprovado (Inclusive TCLE);

| J Com pendéncias ha modificagdes ou informacoes relevantes a serem

atendida em 60 dias, (enviar as alteragdes em duas copias);

| ) I Retirado, (por ndo ser reapresentado no prazo determinado);

| N&ao aprovado: e;

\ Aprovado (inclusive Termo de Consentimento Livre e Esclarecido), e
encaminhado para apreciacdo da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — MS
- CONEP, a qual devera emitir parecer no prazo de 60 dias. Informamos,

outrossim, que, sequndo os termos da Resolugao 196/96 do Ministério da Salde a
|

pesquisa s poderd ser iniciada apos o re ento do parecer de aprovacdo da CONEP.

Prof. Dr. Nelson Keiske Ono

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa — ISCMSP

Conforme a Resolucdo 196/96, o relatorio parcial deve ser apresentado de forma detalhada ao CEP,
inicialmente em 16/03/2012 e a cada seis meses. Conforme oficio circular 0226 /CONEP/CNS, datado de 29-
10-2010, a suspensdo de estudo e relatdrio final deverao ser apresentados conforme modelo elaborado pela

CONEP. Impressos disponiveis em nosso site: www,santacasasp.org.br

Re
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ANEXO B — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O Servico de Psicologia da Santa Casa de S&o Paulo, na responsabilidade da
pesquisadora Renata Pereira Condes, estd realizando uma pesquisa, que ndo inclui
medicamentos ou qualquer outra forma de intervencéo sobre os participantes, denominada:
“Intervencdes do psicologo em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal” (titulo provisorio),
gue se destina ainvestigar e a refletir sobre as possibilidades de intervencdo do psicélogo na
UTI neonatal, a fim de verificar os efeitos terapéuticos e preventivos em termos de salde
mental. O participante serd abordado pela pesquisadora e ao aceitar participar deste estudo
permitira que a mesma utilize fragmentos de situagdes observadas e atendimentos realizados
naUTI neonatal.

Os participantes tém a liberdade de retirar o seu consentimento a qualquer momento e
abandonar o0 estudo, sem que isto lhes traga qualquer prejuizo quanto ao seu tratamento na
I nstituicao.

Os dados obtidos serdo mantidos em lugar seguro, codificados e aidentificacdo so sera
realizada pel os pesguisadores. Caso 0 material venha a ser utilizado para publicacéo cientifica
ou atividades didéticas, ndo serdo utilizados nomes que possam vir a identificalos, estando
garantidos a confidencialidade, o sigilo e a privacidade conforme a Resolugdo N.° 196 de 10
de Outubro de 1996, do Conselho Nacional de Satide.

As pessoas gque aceitarem participar da pesquisa podem receber resposta a qualquer
pergunta ou esclarecimento de qualquer duvida acerca dos assuntos a €la relacionados. A
pesquisadora estara a disposi¢do no telefone (11) 2176-7980, no Servigo de Psicologia da
Santa Casa, situado a Rua Santa Isabel, 305, 7° andar, Bairro de Santa Cecilia, S&o Paulo.

Declaro que li as informacdes e recebi todos os esclarecimentos necessarios junto a
pesqguisadora e concordo em participar do estudo. Recebi uma via deste documento, que ficara

em meu poder.

Data: Sao Paulo, de de 2011.

Nome do participante:

Documento de identificacdo: (RG)

Assinatura:

Assinatura do pesquisador:
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