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EPIGRAFE

Estou com muita saudade

de ter mae,

pele vincada,

cabelos para tras,

os dedos cheios de nds,

tdo velha,

quase podendo ser a mae de Deus
— nao fosse tdo pecadora.
Mas esta velha sou eu,
minha mde morreu moca,

os olhos cheios de brilho,

a cara cheia de susto.

O meu deus, pensava

que so de criancas se falava:
as orfas.

“Pedido de Adocéo” - Adélia Prado (1999)



RESUMO

Fernando, G., Jr. (2013). Clinica do envelhecimento: o processo de implantacdo de um
servico de Psicologia clinica no SUS. Tese de Doutorado, Instituto de Psicologia,
Universidade de S&o Paulo, S&o Paulo.

O presente trabalho consistiu em investigar e refletir, sob o ponto de vista clinico, a respeito
do processo de implantacdo de um servico de Psicologia clinica voltada a satde da pessoa
idosa, num centro de referéncia do idoso da cidade de S&o Paulo, contemplado no Sistema
Unico de Salde, o SUS. O interesse por esta pesquisa foi despertado pela necessidade de se
compreender as demandas especificas desse tipo de populacdo, para buscar manejos
adequados ao atendimento clinico do idoso. Empregamos como método de investigacdo a
pesquisa-acdo, que serviu para apresentacdo e analise das agdes propostas ao longo da cria¢do
do servico de Psicologia frente as problematicas e necessidades clinicas dessa populacdo. A
fim de tecer consideracBGes tedricas e clinicas sobre o processo de implantacdo e a
especificidade dessa clinica, partimos da teoria psicanalitica winnicottiana sobre 0 processo
maturacional, das contribui¢des de Safra e da no¢do do conceito de perddo em Arendt. Assim,
a partir da experiéncia de implantacdo e da reflexdo desse processo, chegamos a uma
concepgdo de clinica do envelhecimento, a qual contempla alguns eixos clinicos, tais como: 1)
a necessidade de a pessoa idosa, na velhice, contar com um ambiente de alteridade que oferte
e sustente um lugar ético de interlocucdo para revisdo do sentido da vida; 2) uma clinica
oriunda do dialogo continuo acerca da desconstrucdo do self e da elaboracdo dos lutos,
aspectos estes que favorecem a possibilidade de o idoso acolher a velhice e a sua prépria
morte como respostas ao percurso de vida; 3) a necessidade de se viver as varias facetas do
perddo, como oportunidade de abrir novos espacos, a fim de sonhar um fim tltimo possivel e
destinar a continuidade da vida para as futuras geracOes; 4) a urgéncia de reflexdes clinicas
guando as necessidades acima descritas ndo sdo possiveis e se instauram situacfes de
adoecimento e intensas agonias; 5) a presenca do clinico como testemunho da vida e da
morte.

Palavras-chave: Psicologia clinica. Psicologia da Saude. Psicologia do idoso. Servico de
referéncia. 1dosos.



ABSTRACT

Fernando, G., Jr. (2013). Ageing clinic: the implementation process of a Psychological clinic
service at SUS. Tese de Doutorado, Instituto de Psicologia, Universidade de S&o Paulo,
Séo Paulo.

This work investigated and reflected, in light of a clinical view, about the implementation
process of a Psychological Clinic Service that focused on the health of the elderly, in a
reference centre for the aged in the city of Sdo Paulo, contemplated by Sistema Unico de
Saude (SUS). The interest for this specific research arose due to the need to understand the
specific demands of this population, in order to search for proper management for the elderly
therapy setting. Action research was the investigation method chosen to present and analyze
the actions proposed throughout the design of the Psychology Service, considering the
problems and the needs of this particular population. For the theoretical and clinical
considerations about the implementation process and the setting specificity, we addressed the
Winnicottian Psychoanalytic Theory about the maturational process, the contributions of
Safra and the concept of forgiveness from Arendt. Therefore, having as starting points the
implementation experience and the reflection on the process, we conceive the concept of the
ageing clinic that addresses some clinical axis, such as: 1) the necessity of the elderly, at the
old age, to rely on an environment of alterity that provides and supports an ethical space of
interaction to revisit the meaning of life; 2) a clinic that continuously establishes a dialogue
with the deconstruction of the self and the elaboration of mournings, aspects that create room
for the elderly to welcome old age and their own death as part of the life course; 3) the need to
live the various aspects of forgiveness, as an opportunity to open new spaces, in order to
dream with a possible end and ensure life continuity to the future generations; 4) the call for
clinical reflections when the needs previously described are not possible, and when we have
situations of illnesses and intense agony; 5) the presence of the clinician as a testimony of life
and death.

Key words: Clinical Psychology. Health Psychology. Psychology of the elderly. Reference
Service. Elderly.



RESUME

Fernando, G., Jr. (2013). Clinique du vieillissement: le processus d’implantation d’un service
de Psychologie clinique dans le SUS. Tese de Doutorado, Instituto de Psicologia,
Universidade de S&o Paulo, S&o Paulo.

Le présent travail consiste a enquéter et a réfléchir, du point de vue clinique, sur le processus
d’implantation d’un service de psychologie clinique tournée vers le soin de la personne agee
dans un centre de référence du troisieme age de la ville de Sao Paulo, envisagé dans le
Systéme Unique de Santé, le SUS. L’intérét pour cette recherche est né de la nécessité de
comprendre les demandes spécifiques de ce type de population, afin de trouver des usages
adéquats pour la prise en charge clinique du sujet 4gé. Nous avons employé, comme méthode
de recherche, la recherche-action, qui nous a permis la présentation et 1’analyse des actions
proposées tout au long de la création du service de psychologie face aux problématiques et
aux besoins cliniques de cette population. Afin de tisser des considérations théoriques et
cliniques sur le processus d’implantation et la spécificité de cette clinique, nous sommes
partis de la théorie psychanalytique winnicottienne sur le processus de maturation, des
contributions de Safra et de la notion de pardon chez Arendt. Ainsi, a partir de 1’expérience
d’implantation et de réflexion de ce processus, nous sommes arrivés a une conception de
clinique du vieillissement, laquelle observe certains axes cliniques, tels que : 1) la nécessite,
pour le sujet 4gé, dans la vieillesse, de s’appuyer sur une atmosphére d’altérité qui offre et
soutienne un espace éthique d’interlocution pour la relecture du sens de la vie; 2) une
clinique en provenance du dialogue continu sur la deconstruction de soi et élaboration du
deuil, ces aspects qui favorisent la possibilité, pour la personne agée, d’accueillir la vieillesse
et sa propre mort comme réponses au parcours de la vie ; 3) l'urgence de vivre les diverses
facettes du pardon comme une opportunité d’ouvrir de nouveaux espaces afin de réver a une
ultime fin possible et de dédier la continuité de la vie aux générations futures ; 4) la nécessité
de réflexions cliniques quand ces besoins décrits ci-dessus sont empéchés et qu’il s’instaure
des situations de souffrance et d’intense agonie ; 5) la présence du clinicien comme témoin de
la vie et de la mort.

Mots-clés: Psychologie clinique. Psychologie de la Santé. Psychologie de la personne agée.
Service de référence. Personne agée.
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14
INTRODUCAO

“...Que a coragem nunca lhe falte!
Sem ela, tudo estara perdido...”
Diério de andlise — fevereiro de 2005.

Esta tese surge a partir da nossa experiéncia clinica e institucional realizada como
psicologo no Centro de Referéncia do Idoso da Zona Norte de Sdo Paulo (CRI-ZN). O CRI-
ZN é uma organizacdao social de Saude (OSS), ou seja, uma parceria entre a Secretaria
Estadual de Salde e a Associacdo Congregacdo de Santa Catarina (ACSC); parceria que
compde o Sistema Unico de Satde, o SUS. O CRI-ZN foi inaugurado em 17 de fevereiro de
2005 e trata-se de um ambulatorio de atencdo secundaria a salde, que busca um atendimento
integrado & pessoa idosa’, contemplando todas as especialidades médicas e assistenciais?,
atividades educacionais, culturais e de lazer. Neste trabalho, pretendemos apresentar e
analisar o processo de implantacdo de um servi¢o de Psicologia clinica voltado a saude da
pessoa idosa na referida organizacdo. Desse processo resultou um modo de atendimento ao
paciente idoso e, também, um conjunto de compreens@es sobre as demandas e caracteristicas
psicoldgicas dos pacientes idosos que pudemos acompanhar. Tais aspectos serdo abordados
detalhadamente ao longo da tese.

Historicamente, a Congregacdo das Irmads de Santa Catarina teve sua origem em
1571,quando a jovem Regina Protmann, com apenas 19 anos, deixou a casa paterna em
Braunsberg (hoje Braniewo, na Poldnia) para fundar um convento e dedicar-se a oracao,
socorro aos doentes e as meninas sem escola. Em 1897, atendendo ao pedido de frades
franciscanos de Petropolis, Rio de Janeiro, as irmds chegaram ao Brasil. Quatro delas,
provenientes de Braunsberg, fundaram uma escola para educar os filhos dos colonos alemées
residentes na cidade imperial. No final daquele mesmo ano, outras oito irmas chegaram ao
pais para, no ano seguinte, estabelecerem-se em Juiz de Fora, Minas Gerais. Ali, atendiam aos
doentes na Santa Casa de Misericordia que funcionava na cidade e iniciaram uma acgdo

educativa como professoras em casas cedidas. Em 1909, foi inaugurado o atual prédio do

!Segundo critérios da Organizacdo Mundial da Satide (OMS, 2008), a entrada na velhice se d4 aos 60 anos para
0s paises em desenvolvimento e 65 em paises desenvolvidos. J& o processo de envelhecimento é algo que se
inicia desde o nascimento e caminha até & morte. Assim, a denominagdo “terceira idade” torna-se uma
classificacdo psicobiossocial que possibilita o fomento de politicas publicas, estudos, linguagem e cuidados
especificos para esse momento de vida.

“Inseridos no contexto organizacional e hierarquico do CRI-ZN,os profissionais ndo médicos sdo considerados
como equipe assistencial. Esta equipe se constitui por: psicdlogo, terapeuta ocupacional, assistente social,
fonoaudiologo, fisioterapeuta, cirurgido-dentista, enfermeiro, educador fisico, nutricionista, entre outros.
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Colégio Santa Catarina. Aos poucos, a Congregacdo se expandiu pelo Brasil. Com a valiosa
colaboragdo financeira da Casa Mé&e, da Alemanha, e doacOes de benfeitores alemées e
brasileiros, como os franciscanos de Petropolis e os monges beneditinos de S&o Paulo, as
irmas adquiriram propriedades e construiram hospitais e escolas para exercerem Sseus Servicos
sociais. Aos poucos, também algumas das instituicdes construidas passaram a arrecadar
receitas proprias (instituicbes mantenedoras), diminuindo a dependéncia financeira da Casa
Mée, que nas Ultimas décadas cessou o envio de verbas. A Congregacdo, hoje, tem duas
provincias no Brasil: uma com sede em Petrdpolis, RJ, e outra com sede em Novo Hamburgo,
RS. Além disso, hoje estabelecem parcerias com as secretarias estaduais € municipais de
Saude em varias regifes do Brasil, administrando, na condicdo de OSS, diversos locais de
atencdo a saude como: unidades béasicas de satde, ambulatdrios de especialidades e hospitais,
incluindo o CRI-ZN, com verbas publicas.

Sendo assim, como assinalado inicialmente, propusemo-nos, nesse trabalho, debrucar
um olhar reflexivo e analitico sobre a concepcao e implementacao do referido servico, rumo a
uma clinica do envelhecimento que possa dar conta das questdes proprias desse momento da
vida, buscando a especificidade dessa pratica clinica. A fim de ilustrar, ainda que
introdutoriamente, 0 que estamos nos propondo a abordar nesta tese, daremos voz a eles, 0s

velhos:

Vinheta clinica: “Preciso morrer: isso ndo é depressio!”

Conhecemos a sra. Cecilia® a pedido da fisioterapeuta, uma vez que a paciente n&o
estava “colaborando” com o procedimento técnico da profissional e, segundo esta, “ela deve
estar com depressdo”. Ao nos dirigir ao consultdrio da fisioterapia, deparamo-nos com uma
senhora de 103 anos, cansada, irritada que nos diz:

Doutor, eu ndo preciso de tratamento! Eu td cansada! Eu ndo té deprimida!! Tudo na

vida precisa ter um fim. . . Todo mundo que eu vivi ja se foi! Eu ndo vou me matar,

claro! Mas ndo da pra ficar insistindo com esses exercicios que a mocinha de boa

vontade quer que eu faca... ja deu! O senhor me entende? [sic]

Logo no inicio de nossas atividades nos defrontamos com um pedido legitimo vindo

dessa senhora idosa: “alguem da equipe ja parou pra escutar e/ou pensar que eu s preciso

3Utilizaremosao longo de toda tese nomes ficticios,por questdes éticas, a fim de preservar a identidade dos
atendidos, bem como o emprego de vinhetas clinicas ilustrativas, cuja finalidade maior € retratar os principais
pontos clinicos, a base desse trabalho.
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morrer?”. A senhora Cecilia estava dominada por uma angustia de néo ter fim e seu pedido

era claro.

Vinheta clinica: “O passado que paralisou a vida”
O sr. Rafael, 78 anos, cardiaco, vilvo, pai de cinco filhos, vive sozinho. Chegou até
nos por intermédio da enfermeira. Logo no primeiro contato conta:

Dureza de vida! Fiz muita coisa errada. . . (siléncio). Trabalhei muito, ndo deixava
faltar nada em casa, mas judiei muito da patroa e dos filhos! Bebia, ficava nervoso,
cego e quebrava tudo! Bati muito nos meus filhos, na minha falecida, era de ir pro
hospital!l. . . Meus filhos me querem bem hoje, tentam ficar perto, mas eu ndo me
perdoo!!! Ja fui na igreja, falei com padre, mas € dificil. . . T6 ficando doente, isolado

do mundo. . . Sera que tem jeito doutor? [sic]

Nesse contato, o sr. Rafael ja anunciava o que lhe era necessario: o perddo era a Unica
saida! No entanto, para isso era necessario desvencilhar-se de si mesmo, aspecto complexo e
dificil durante toda a sua vida; onipoténcia e culpa, ainda que defensivas, o impediam de viver
0 perdao, deixando-o estanque diante da vida.

A sra. Cecilia e o sr. Rafael presentificam o tempo da velhice marcado pela finitude,
bem como pela necessidade de rever a vida. Historias biograficas que podem ser “veneno” ou
“remédio”, estas propiciam o aparecimento de todas as vicissitudes da necessidade do perdao
em direcdo a dignidade humana. Tais aspectos serdo desenvolvidos ao longo desse trabalho.

Revisando a literatura (bases de dados, trabalhos, teses, livros e artigos) existente,
observamos um crescente numero de trabalhos enfocando a questdo da velhice sob diferentes
vértices. Um deles esta relacionado ao campo da gerontologia. Nessa perspectiva, ha estudos
qgue enfatizam o envelhecimento ativo, o trabalho com idosos em grupos/centros de
convivéncia e lazer, as intervencgdes e as representacdes psicossociais, bem como elaboragéo
de teorias sobre a Psicologia do idoso numa perspectiva da Psicologia do desenvolvimento
(Araujo, Coutinho, & Saldanha, 2005; Arcuri, Corte, & Mercadante, 2005; Falcdo & Dias,
2006; Neri, 2001, 2005; Rocha, 2002).

Sob o viés da neuropsicologia, encontram-se trabalhos que investigam as funcGes
cognitivas no envelhecimento normal e na doenga de Alzheimer, outros que abordam o perfil
clinico do idoso portador de quadro demencial, e estudos que tratam do treino da memoria

como reabilitagdo cognitiva no idoso (Avila & Miotto, 2003; Jourbert, 2002; Minguez Martin,
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Garcia Alonso, Gonzalez Pablos, & Rodriguez Martin, 2003; Yassuda, Batistoni, Fortes, &
Neri, 2006).

No campo da Psicologia clinica de orientacdo psicanalitica ha varios achados, estudos
tedricos e clinicos que destacam diferentes aspectos da velhice. Dentre esses aspectos,
observam-se trabalhos realizados com idosos considerados normais, depressivos e
demenciados, avaliando diferencas e alcances terapéuticos. Os autores discutem impasses
clinicos e mudancas na relacdo terapéutica na velhice; fluxos de energia libidinal; conflito
entre pulsdo de vida e pulsdo de morte, tecendo reflexdes sobre investimentos e
desinvestimentos pulsionais advindos de vérias perdas na velhice. Abordam a questdo das
deméncias a partir do modelo mnemoénico de Freud, afirmando que o processo demencial
seria 0 proprio declinio do aparelho psiquico como fuga do mundo simbolico: a velhice como
castracdo; velhice e neurose crénica; processo psicanalitico e a resisténcia do paciente idoso
na elaboracdo das perdas autorrepresentacionais, resultando em psicopatologias de cunho
depressivo-melancolico (Dourado & Laks, 2002; Gil, 2005; Golfarb, 2004; Kamkhagi, 2008;
Soares, 2006; Tardivo, 2007; Vieira, 2005; Wei, 2005; Zeppellini, 2009). Ha outros que
abordam a dimensdo da subjetividade, do corpo e o processo de envelhecimento em sua
dimensdo psicossomatica (Kolod, 2009; Leal, 2005).

Mucida (2006) realiza um estudo significativo na perspectiva da psicanalise lacaniana,
abordando a velhice no mal-estar da cultura, o imaginario na velhice: imagem do corpo, a
velhice e o real e aponta, a partir deste referencial, que o sujeito do inconsciente jamais
envelhece, e que a direcdo do tratamento analitico deve se fundar no significante do discurso,
uma vez que a velhice, para a autora, seria resultante dessa trama de significantes no registro
da linguagem.

Sob a perspectiva da clinica ampliada e pensando sob diferentes enquadres clinicos,
encontramos o trabalho de Gil (2010). Em sua tese de doutorado, o autor relata sua
experiéncia de oficina de cartas, fotografias e lembrangas como intervencao psicoterapéutica
grupal com idosos, enfocando experiéncia de recordacdo e da transicionalidade, a partir de
recursos estéticos, sob um olhar winnicottiano, para experiéncia em grupo. Ainda no ambito
de diferentes enquadres, encontramos o trabalho de acompanhamento terapéutico (AT) com
idosos. Apesar das referéncias de poucos estudos nesse contexto, o AT tem sido um
dispositivo clinico importante na clinica com idosos, por ser um setting flexivel e movel. Essa
modalidade de atendimento favorece intervencdes no cotidiano do paciente idoso, em especial
com relacdo a idosos que apresentam algum tipo de incapacidade, mas ha indicacGes para
diferentes demandas clinicas (Baptista, 2011; Goldfarb & Lopes, 2006; Rebello, 2006).
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Sob o vértice da psicanélise winnicottiana, no grupo que estuda a obra do autor no
Instituto Sedes Sapientiae, encontramos o trabalho de Brochsztain (2007). Nele, a autora
apresenta a ideia de holding estendido na cultura, ilustrando tais ideias a partir da sua
experiéncia com a universidade aberta a terceira idade, vista como lugar de abertura para o
novo.

De forma geral, verificamos que os achados da literatura apontam para um mesmo
sentido: a velhice como momento de desconstrucdo e revisdo. Seja ela vivida em registros
distintos, a de um corpo que perde sua vitalidade, um cérebro que atrofia, o senso de
identidade que sofre transformacgdes, a vida social que se recoloca, carga pulsional que se
desequilibra. Podemos compreender, a partir dos aportes de Safra (2004, 2006a) e de
Winnicott (1896-1971), que todos os trabalhos demandam um olhar para a especificidade da
velhice, apesar de alguns tentarem provar o contrario. Tal especificidade, como entendemos, é
constitutiva e carece de cuidados especificos. Assim, uma primeira observacdo a ser realizada
diante desses trabalhos é a de que ndo podemos correr o risco de tentar aplicar 0 mesmo
arcabouco tedrico-técnico a um fendmeno distinto como a velhice.

Nesse sentido, observamos que o ambiente exerce uma funcdo nodal de sustentacdo e
lugar de interlocucdo em diferentes momentos da vida, contribuindo, assim, para que tais
aspectos possam ser contemplados como constitutivos, isto é, considerando que o ser humano
acontece no tempo- sendo ele também passagem. Parece que ndo podemos investigar a
velhice a partir de um referencial unicamente metapsicoldgico e/ou partir de técnicas de
exames que distinguem entre 0 normal e o patologico, puramente. Estamos chamando a
atencdo, no sentido de que os achados das publicacdes apresentam, com grande énfase, 0s
aspectos da primeira infancia como determinacdo inconsciente da vida intrapsiquica, como se
toda a constituicdo de alguém ocorresse nesse momento do processo maturacional. E evidente
gue os aspectos iniciais da constituicdo do self se ddo nesse periodo, mas restringir-se a ele
pode se revelar um grande equivoco (Safra, 2006a). Se, para Winnicott, o inconsciente
também € visto como o ndo vivido, h4 que se considerar, portanto, tal aspecto num registro
ndo representacional.

Outro ponto necessario de se atentar é que as alteragdes vividas no corpo, incluimos
aqui as cerebrais, também fazem parte desse processo de desconstrugédo do self. Assim, torna-
se fundamental reconhecer que a corporeidade € acessada como estranhamento, necessitando,
também, o alcance do sentido da desconstrugdo— em outros termos, do desalojamento.
Contudo, o paradoxo da vida se faz necessario; tais desconstrucfes necessitam serem vividas

na presenca de alguém. As contribuicdes desses autores, em especial de Safra (2004, 2006a),
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serdo mais bem desenvolvidas ao longo deste trabalho. Nesse contexto tedrico-clinico,
encontramos o trabalho de Gil (2010) que apresenta, a partir de uma clinica ampliada, a
necessidade de se pensar em dispositivos e manejos diferenciados, bem como proposta de AT
(Baptista, 2011; Goldfarb & Lopes, 2006; Rebello, 2006). Percebemos que a clinica
psicoldgica, na velhice, torna-se campo fecundo para sustentacdo das angustias proprias desse
momento de vida. Seja 0 grupo como espago potencial, ou a presenca do clinico que
possibilita a transicionalidade, que oferta lugar, tais aspectos sdo favorecidos pela alteridade
necessaria e justa, relacionada as vicissitudes préprias da velhice, sem se arriscar na reducao
dessas necessidades, seja aos aspectos organico-funcionais, seja ao determinismo
metapsicologico da psicanalise classica. Assim, de maneira geral, ao longo dessa revisao,
verificamos a caréncia de trabalhos que discutem as questdes clinicas a partir das
necessidades especificas do idoso, as quais parecem ndo serem alcancadas pelos modelos

tedrico-técnicos tradicionais em Psicologia.

Em face desse contexto, a tese foi organizada da seguinte maneira:
No primeiro capitulo, apresentamos a perspectiva metodolégica empregada na

construcdo desse trabalho.

No segundo capitulo, relatamos sobre o processo de implantagdo do servico de
Psicologia clinica inserido no SUS, seus desafios iniciais, dificuldades e organizacao,
explicitando, a partir da clinica com idosos, questdes proprias desse momento devida. Nessa
mesma secao, apresentamos as propostas de intervencdo, tais como: triagens interventivas;

grupos; consultas terapéuticas; psicoterapias dentre outras modalidades de atendimento.

No capitulo terceiro, apresentamos e discutimos as principais questdes teoricas que
sustentam este trabalho, partindo das ideias de Winnicott sobre ambiente, chegando a

propostas clinicas desenvolvidas por Safra a respeito da alteridade, da teleologia e do perdéo.

E, por fim, a ultima secdo destina-se a apresentacdo de reflexdes finais sobre o
trabalho, numa tentativa de destacar aspectos especificos da clinica do envelhecimento, bem
como, a caracterizacdo psicologica dessa populacéo.
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CAPITULO 1 - PERSPECTIVAS METODOLOGICAS

“...Tudo comecou com um bloguinho de anotacdes feito por ela.
E sua suave voz dizendo: va registrando,
nunca se sabe 0 que pode vir a ser essa experiéncia ...”

Diario de analise — dezembro de 2004.

Nessa secdo, buscamos apresentar a perspectiva metodoldgica adotada para a
confeccdo desse trabalho. Assim, explicitamos o objetivo, justificativas e procedimento
metodoldgico empregado, 0s quais seguem.

1.1 Objetivo

Objetivamos, neste trabalho, analisar o processo de implantacdo de um servi¢o de
Psicologia clinica voltado a salde da pessoa idosa no CRI-ZN. Acreditamos que 0s
questionamentos e reflexdes advindos desse campo de trabalho podem propiciar ndo sé
sugestdes quanto a construcdo de modelos para o tratamento psicolégico da pessoa idosa, em
instituicGes de Saude como, também, um conjunto de compreensdes sobre as demandas e
caracteristicas psicologicas dos pacientes idosos que pudemos acompanhar, a partir da
perspectiva clinica e ética na contemporaneidade.

Desta forma, esse estudo pretende realizar uma reflexdo tedrico-clinica, sob a
perspectiva da psicanalise winnicottiana e das concepgdes tedrico-clinicas propostas por Safra
(1999, 2004, 2006a), a respeito dessa clinica, buscando, assim, identificar os eixos fundantes
dessa praxis e o lugar do ambiente como intervencédo frente as necessidades da pessoa idosa

rumo a construcdo de um modelo de clinica do envelhecimento.

1.2 Justificativa

Na atualidade, observamos que 0 mundo envelhece de forma acelerada, tendo em vista

as melhores condicBes de salde e saneamento, somadas aos avangos tecnoldgicos da

medicina. Nesse mesmo ritmo, a populacgéo brasileira envelhece de maneira significativa e, de
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acordo com um estudo da ONU (2005), o Brasil serd o sexto pais com o maior numero de
pessoas idosas no mundo até 2025.

O ultimo censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, realizado em 2002,
encontrou 14,5 milhdes de brasileiros com 60 anos ou mais. Eles representavam 8,6% da
populacéo total, contra 7,3% em 1991. A projecdo do instituto mostra que o Brasil terd 216
milhdes de habitantes em 2025, dos quais 31,3 milhdes, isto é, 14% dessa populacdo serdo
idosos. Em 2050, quando a expectativa de vida alcancara 81,29 anos, serdo aproximadamente
52 milhdes de brasileiros idosos.

Face ao crescimento significativo do nimero de idosos, observamos que os sistemas
de saude atuais ndo estdo preparados para atender tal demanda, havendo pouco investimento
nessa area, incluindo aqui a propria atuacdo da Psicologia. No entanto, um marco importante
para a consideracdo das necessidades do idoso foi a criagdo do Estatuto do ldoso em 2003
(Lei n. 10.741/2003), com o estabelecimento de Conselhos Nacionais dos Direitos dos 1dosos
e suas delegacias regionais e municipais e a criacdo de centros de referéncia do idoso por
regiao.

Revisando a literatura existente, verificamos a presenca significativa de estudos
gerontolégicos com propostas de atividades de lazer, recreacdo e educagdo, como 0s centros
de convivéncia, programas sociais. H& também estudos no ambito da Psicologia social, em
que o objetivo principal aborda as representacGes sociais da velhice e suas repercussoes
psicossociais, e trabalhos sobre a funcéo social da memdria do velho. Além desses campos de
estudos, percebem-se interesses em investigar as funcdes neuropsicologicas e quadros
organicos funcionais préprios da velhice (Amador Mufioz, Malagén Bernal, & Mateos Claros,
2001; Aradjo et al., 2005; Arcuri et al., 2005; Avila & Miotto, 2003; Bosi, 2007; Falcdo &
Dias, 2006; Jourbert, 2002; Lattari, 2003; Néri, 2001, 2005; Yassuda et al., 2006). Em relacédo
a servicos de Psicologia clinica, especificos a essa populacdo, ndo encontramos registros nos
principais meios de pesquisa virtual®. Todavia, encontramos publicagdes sobre servicos
hospitalares de carater médico, psiquiatrico e/ou instituicbes de longa permanéncia, que
contemplam a presenca de psicélogos com trabalhos diversos (Alexopoulos et al., 2005;
Hunsley & Crabb, 2004; Kazdin, 2008; Lopez-Bas et al., 2002; Minguez Martin et al., 2003;
Padierna Acero et al., 1990; Robinson & Baker, 2006; Romanow & Marchildon, 2003;
Sanchez Perez, 2002).

*Pesquisa bibliografica realizada na biblioteca do Instituto de Psicologia — USP via: Dedalus, Psylnfo, Scielo,
Web of Science, Doc-psic, Medline e no acervo da biblioteca da Sociedade Brasileira de Psicanalise — Séo Paulo.
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No campo da Psicologia clinica, encontramos estudos pontuais, tedricos em sua
grande maioria, sobre algum aspecto do envelhecimento, em especial estudos sobre o declinio
de vida psiquica, depressdes, deméncias, sexualidade, subjetividade, corpo, morte,
religiosidade e espiritualidade, psicoterapia com pacientes idosos, ou ainda o uso de técnicas
de exame psicologico com idosos como, por exemplo, Rorschach e TAT (Bianchi, 1991;
Dourado & Laks, 2002; Fernandes Ferman, 2006; Gavido, 2002; Gil, 2005; Kernberg, 2002;
Knigh & Robi, 2001; Kolod, 2009; Leal, 2005; Lent, 1993; Maciel & Guerra, 2006;
Negreiros, 2003; Péruchon, 1994; Rivera Ledesma & Montero 2005; Soares, 2006; Tardivo,
2007; Vieira, 2005; Wei, 2005; Zeppellini, 2009).

No meio psicanalitico, historicamente, Guntrip e Tizard (1960) foi um analista que se
preocupou especificamente com as questdes préprias da maturidade na analise. Sua clinica é
revisitada por Safra (2006a), o qual traz contribuicBes importantes sobre as questfes
fundamentais desse momento da vida, bem como sobre 0 manejo clinico sob o ponto de vista
ético, psiquico, e ontoldgico da velhice. Entre outros analistas brasileiros, encontramos
trabalhos que enfatizam essas questdes pela otica pulsional e da linguagem, buscando em
Freud e Lacan sua teorizacdo (Goldfarb, 2004; Kamkhagi, 2008; Mucida, 2006). Assim, tais
perspectivas apontam que o sujeito ndo envelhece, uma vez que intrapsiquicamente o
inconsciente é determinado na primeira infancia; ou seja, a velhice seria um efeito dos
discursos. Encontramos apenas dois trabalhos que fazem mencéo direta a obra de Winnicott a
necessidade de se pensar as questdes ambientais referentes a essa populacdo, a partir da
experiéncia com a universidade aberta a terceira idade (Brochsztain, 2007) e a experiéncia de
recordacdo e transicionalidade a partir de uma oficina de cartas, fotografias e lembrancas
como intervencdo psicoterapéutica grupal com idosos (Gil, 2010). Pudemos detectar, nesse
contexto, caréncia de ambientes especializados que contemplem necessidades proprias desse
momento de vida, para além das questdes representacionais e/ou pulsionais classicamente
abordadas pela psicanalise.

Desta forma, observamos que o processo de estabelecimento de um servico de
Psicologia clinica, inserido num centro de referéncia do idoso, torna-se campo fecundo e
inédito para investigacdo e reflexdo dos diversos aspectos clinicos que compdem essa
complexa etapa da vida humana. Sobretudo, uma discussdo sobre a importancia do ambiente
nos diferentes momentos da vida, somando-se ao fato de que, a partir desse estudo ancorado
na prética clinica dedicada a essa populacdo, pode-se langar possibilidades de modelo de
servico de Psicologia para esse publico, o qual sé tende a aumentar nos servicos de Salde, de

forma geral.
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1.3 Método

Para a realizacdo desse estudo, foi utilizada a pesquisa-acao (Barbier, 2007; Branddo,
1984; Thiollent, 2008), que serviu como recurso metodoldgico para o estudo das agdes
propostas antes e durante a implementacdo do servico de Psicologia do CRI-ZN. Assim, a
partir desse recurso metodologico, foram utilizados como material de investigacdo a propria
participacdo do pesquisador no processo de implantacdo do servigo, bem como diarios de
campo, diarios clinicos, projetos terapéuticos, prontuarios psicologicos individuais e grupais
de pacientes atendidos®, ficha de atendimento do servico de Psicologia, pedido de solicitac&o
de interconsulta psicoldgica, entre outros registros documentais confeccionados ao longo do
estabelecimento deste servico de Psicologia, mas, sobretudo, um importante recurso e
material de investigacdo foi a experiéncia vivida com os idosos e com a instituicdo. Nessa
perspectiva metodoldgica Barbier (2007) nos assinala que:
A pesquisa-acdo obriga o pesquisador a implicar-se. Ele percebe como esta implicado
pela estrutura social na qual esta inserido e pelo jogo de desejos e de interesses de
outros. Ele também implica os outros por meio do seu olhar e de sua agdo singular no
mundo. Ele compreende, entdo, que as ciéncias humanas séo, essencialmente, ciéncias
de interacdes entre o sujeito e o objeto de pesquisa . . . O pesquisador descobre que na
pesquisa-acdo, que eu denomino pesquisa-acdo existencial, ndo se trabalha sobre os

outros, mas e sempre com os outros. (Barbier, 2007, p. 14)

Desta forma, uma das especificidades desse vértice de investigacdo consiste nesta
inter-relacdo entre essas duas facetas: contribuir para melhor equacionamento pratico, neste
caso a propria implantacdo de um servi¢o e, por outro lado, servir de campo para obter
informacdes, reflexdes e conhecimento, que seriam de dificil acesso por meio de outros
procedimentos (Barbier, 2007; Thiollent, 2008). Tal metodologia nos permite estudar a
problematica proposta num nivel mais profundo e realista do que por meio de uma analise de

carater tedrico-representativo (Thiollent, 2008). Os dados coletados serdo analisados de

>Cabe salientar que ao longo do processo de implantacdo do servico foi realizado registro apurado de todas as
etapas da sua constituicdo. Além disso, em relagcdo ao material clinico advindo desse campo de trabalho, foram
tomadas todas as prerrogativas éticas em voga a respeito de pesquisa com seres humanos, tendo o consentimento
dos pacientes e da prépria instituicdo de Salde para seu estudo e futuras publicacdes. OBS: como rotina
institucional do servico de Psicologia, na primeira consulta era apresentado o termo de consentimento padréo,
em que o paciente poderia concordar ou ndo que seus atendimentos pudessem ser utilizados futuramente para
pesquisas, conforme modelo no apéndice. Vide no apéndice | ao final desse trabalho.
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acordo com a perspectiva da psicanalise winnicottiana e das concepg¢des tedrico-clinicas

desenvolvidas por Safra.
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CAPITULO 2 - A IMPLEMENTACAO DO SERVICO DE PSICOLOGIA: RUMO A
UMA CLINICA DO ENVELHECIMENTO

“...Quase sempre ganho recortes de jornais dela,
tirinhas que abordam temas ligados a velhice,
longevidade, crénicas de Rubem Alves na Folha.
Quanta devocéo e afeto!...”

Diario de analise — abril 2006

Nesse capitulo apresentamos aspectos importantes da trajetoria vivida durante o
processo de implementacdo do servi¢o de Psicologia no CRI-ZN. Relatamos quais foram as
dificuldades encontradas ao longo do tempo e como estas ocorreram. Também
apresentaremos as modalidades clinicas de intervencdes realizadas e suas especificidades, em

relagdo ao paciente idoso.

2.1 O Inicio de Um Trabalho: Criando Espacos

Inicialmente ndo havia por parte da instituicdo qualquer mencéao a possibilidade de se
estabelecer um servigo de Psicologia; ao contrario, havia uma visdo distorcida quanto ao
trabalho do psicélogo, sobretudo por se tratar de uma instituicdo catdlica em que o trabalho da
pastoral voltado para os pacientes era fortemente enaltecido. Na época, ja trabalhavamos num
hospital administrado pela ACSC — o Hospital Geral de Pedreira —, também uma OSS, e
fomos convidados a iniciar um trabalho psicoldgico no CRI-ZN, uma vez que no escopo desse
ambulatdrio constava a necessidade de se contemplar uma equipe multiprofissional, tendo em
vista as exigéncias da Secretaria Estadual de Saude.

Assim, comegcamos nosso trabalho duas semanas depois da inauguracdo do CRI-ZN,
com a finalidade de oferecer atendimentos psicologicos pontuais, via interconsultas em
conjunto como corpo clinico do ambulatério. Eramos dois psicologos, sendo este pesquisador
responsavel por atendimentos clinicos e outra colega, responsavel pelas atividades de
convivéncia e lazer.

Neste inicio tudo era incipiente. A propria instituicdo ndo tinha no¢ao da demanda que
receberia, da especificidade do trabalho em si. Todos, médicos e ndo médicos tinhamos como
material de trabalho folhas pautadas para fazer evolucdo no prontuario e uma pequena ficha
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(quase um bloco de notas) de encaminhamento interno para as especialidades, sem qualquer
registro do porqué do encaminhamento, apenas era marcado com um “X” para qual
profissional o paciente seria indicado. N&o havia telefones, ramais, de forma que a
comunicacgdo precisava ser pessoal, com a equipe, com a recepcdo, os pacientes. Observamos
que tais aspectos, apesar de dificeis, tiveram um lado positivo: era possivel vislumbrar uma
contribuigéo para constituicdo do CRI-ZN.

A primeira dificuldade enfrentada foi com relacdo a sala que nos reservaram para
trabalhar: concederam-nos uma sala grande, com uma mesa, dez cadeiras, a sala tinha espaco
para fazer grupos e um armario. No entanto, tinha duas paredes feitas de vitrd totalmente
transparente, ficando visualmente exposta, num corredor onde havia a passagem de pessoas.
Percebiamos, que os pacientes ndo se sentiam confortaveis de abrirem suas questfes, por se
sentirem vistos demais pelos pacientes, funcionarios que estavam ao redor da sala. Por se
tratar de um ambulatério, e em especial para idosos, a privacidade parecia elementar. Com
uma semana de trabalho, dirigimo-nos a nossa chefia, uma administradora hospitalar, para
discutir essa questdo e demonstrar como isso interferia no trabalho. Num primeiro momento,
ela ndo compreendia bem qual era o problema, uma vez que ela havia nos cedido a maior sala,
pois sabia que iriamos trabalhar com grupos também; além de tudo, era arejada. Ao longo da
nossa conversa, fomos explanando as questdes relacionadas a individualidade e privacidade
como, por exemplo, que a ginecologista ndo poderia fazer suas consultas ali. A partir disso,
parece que ela foi compreendendo um pouco. Apresentamos, depois, exemplos dos tipos de
assuntos trazidos pelos pacientes, levando-a a perceber como se sentiria, ela propria, falando
das suas intimidades nessa situacdo, e nesse momento ela compreendeu, autorizando
insulfilmes para os vidros e persianas para toda janela/parede. Nesse momento, percebemos
gue uma vez justificado e articulado o sentido clinico do trabalho e, sobretudo para o
paciente, iniciava-se ali uma abertura ao trabalho psicoldgico clinico e suas especificidades—
evidenciando que isso ndo se tratava de um “capricho”, como comumente as instituicdes
sentem. Providenciamos por conta propria uma placa para a porta— “em atendimento, favor
ndo interromper!” — para colocar do lado de fora enquanto atendiamos e comecamos a
trabalhar.

Nosso trabalho consistia em realizar atendimentos clinicos breves e, para isso, nos
utilizavamos da concepc¢éo das consultas terapéuticas de D. W. Winnicott (1971/1984) como
recurso técnico para a realizacdo de atendimentos de avaliagdes e intervengdes psicoldgicas,

face ao nimero de pacientes e ao trabalho solitario, uma vez que éramos 0 Unico psicélogo



29

que trabalhava clinicamente (havia outra colega, mas se dedicava a trabalhos de lazer e
cultura).

Trabalhdvamos em regime de 30 horas semanais, mas inicialmente acabavamos
trabalhando mais. Atendiamos em média de 6 (seis) a 7(sete) pacientes por dia,
individualmente. Além disso, tinhamos de ter tempo para fazer evolugdo no prontuério geral
do paciente.

Os pacientes, em sua maioria, vinham de bairros carentes da zona norte, apresentando
dificuldades de diversas ordens: econémica, social, fisica, psiquica, algumas situacbes de
violéncia doméstica, abuso dos filhos em relacdo a aposentadoria, negligéncia familiar.

Nos atendimentos, as depressbes diagnosticadas pelos médicos geriatras, ou
esquecimentos por disfuncéo cognitiva, se traduziam em queixas de extrema soliddo, perda da
vida comunitaria, ressentimentos e culpa dos mais variados graus e intensidades; necessidades
de rever situagdes vividas, as vezes desde a tenra infancia e severidade— torturas de uma
época remota que se faziam ainda muito presentes.

Com o passar do tempo na instituicdo, a demanda por servigos psicoldgicos comecgou a
crescer consideravelmente. Os pacientes, na sua maioria, eram encaminhados pelas areas
médicas de geriatria, cardiologia, neurologia e psiquiatria.

Embora houvesse uma demanda significativa de pacientes, com uma fila de espera que
ultrapassava um ano, havia uma impossibilidade administrativa de aumentar o quadro de
psicologos. Para tentar solucionar esse problema, surgiu a ideia de se criar um programa de
estagio extracurricular em Psicologia clinica-institucional para académicos do quinto ano da
faculdade de Psicologia, voltado a satde do idoso. Tal possibilidade se fazia ainda mais
interessante, uma vez que ha caréncia na formacdo de novos profissionais nessa area de
atuacdo que era por nds observada, em nossa pratica clinica e como professor universitario,
além de favorecer, por um lado, a formacao desses alunos e, por outro, a diminuicéao da fila de
espera para a instituicao.

Pelo volume de pedidos e em virtude da preocupacéo da instituicdo pela qualidade dos
atendimentos — e isso incluia o tempo de espera —, a direcdo aceitou prontamente nossa
sugestdo; em troca, daria certificados com carga horaria realizada, pagamento de inscri¢do no
encontro anual de clinicas-escola do Estado de S&o Paulo aos estagiarios, além de viabilizar
espacos para esses alunos atenderem, ou seja, alguns consultorios medicos passaram a ser da
“Psicologia”.

Sendo assim, o trabalho da Psicologia comegou a ganhar “corpo”. Em outubro de

2005, um grupo de alunos estagiarios (cinco), sob nossa supervisao, iniciou um trabalho de
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plantdo psicolégico nos moldes das consultas terapéuticas. Em dezembro do mesmo ano,
realizdvamos diagndsticos psicoldgicos, neuropsicoldgicos e terapia psicolégica breve
individual e grupal — além dos casos atendidos pelo plantdo psicolégico.

Nessa época, reduzimos nossos atendimentos individuais e ampliamos o0s
atendimentos em psicoterapia de grupo. Essa também era outra forma de manejar a alta
demanda e acompanhar de perto os atendimentos dos estagiarios.

Em 2006, tendo em vista os resultados positivos dos pacientes atendidos relatados pela
equipe medica, acrescidos do aumento de demanda, fez-se necessaria a criagdo de um servico
de Psicologia que também ofertasse outras estratégias de atendimento, tais como:
intervencdes institucionais feitas pela equipe multiprofissional, maior participagdo nos
ambulatorios tematicos (por patologias) desenvolvidos pela equipe técnica, articulacdo de
problematicas institucionais que revelavam aspectos psicoldgicos ligados a instituicdo e ao
paciente como, por exemplo, maior participagdo da Psicologia para compreender situagdes
adversas no CRI-ZN.

Por outro lado, os servicos de saude disponiveis (incluimos, aqui, as unidades basicas
de Salde) eram e ainda sdo carentes de assisténcia psicoldgica em seu carater clinico,
sobretudo com o paciente idoso, sobrecarregando ainda mais o trabalho da Psicologia do CRI-
ZN na época. Havendo demanda reprimida e uma ampla diversidade de fenémenos clinicos
advindos da comunidade, recebiamos de 50 a 60 pedidos de interconsultas por més — 80%
eram solicitacbes médicas e 20% assistencial. Dentre as solicitacdes, recebiamos casos em
que intervengdes de uma a quatro consultas resolviam a problematica do paciente. Todavia, a
grande maioria dos pacientes apresentava estados psiquicos de ordem grave e as vezes
cronico, necessitando de um atendimento mais prolongado. Além disso, ocorria diariamente
um crescimento na demanda.

Em agosto de 2006, para contemplar as demandas internas e externas ao CRI-ZN, a
direcdo executiva do CRI-ZN solicitou um projeto de implantacdo e operacionalizacdo de um
servico de Psicologia com independéncia técnica. Em janeiro de 2007, o servigo foi
inaugurado, contemplando em seu escopo inicial a admissdo de mais trés psicélogos e quatro

estagiarios com bolsa-auxilio® sob nossa coordenagao.

®Cabe ressaltar que o Programa de Estagio Clinico-Institucional inicialmente operava em carater voluntario, sem
beneficios (Vale Transporte e Vale Refei¢do) e/ou bolsa-auxilio. Somente a partir do estabelecimento do Servigo
de Psicologia, o qual reivindicava remuneracdo aos estagiarios, € que o programa de estagio veio a contemplar
tais recursos, ou seja, a partir de 2007.
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2.2 Do Projeto a Implementacéo do Servico de Psicologia

O projeto de implantacdo do servigo de Psicologia surgiu a partir da necessidade de se
oferecer um lugar que pudesse acolher e sustentar questfes proprias dessa fase da vida, a
velhice — sobretudo um olhar clinico. Assim, sua sistematizacdo buscou integrar o tripé:
assisténcia, ensino e pesquisa, a fim de estabelecer um suporte tedrico-técnico constante no
tocante a especificidade dessa pratica clinica. A implantacdo do servico foi idealizada a partir
das concepgdes tedricas e clinicas de Winnicott sobre a continua constituicdo do self e a
importancia do ambiente, bem como das concepcdes tedrico-clinicas desenvolvidas por Safra
sobre as condic¢des éticas necessarias para o acontecimento do ser humano, como apresentadas
no terceiro capitulo.

Como caracterizagdo estratégica do servico de Psicologia e para atender tais
demandas, foram abertas trés vagas para psicélogos, com jornada de trabalho de trinta horas
semanais, sendo uma das vagas destinada a efetivacdo de um dos estagiarios, via processo
seletivo interno e as outras vagas, via concurso externo, buscando profissionais mais
experientes na area. Assim, em 2007 o servico estava composto por quatro psicélogos, quatro
estagiarios de Psicologia sob nossa coordenacdo. Como o CRI-ZN operava em dois turnos de
trabalho, manhd e tarde, a distribuicdo dos profissionais e estagiarios também acompanhou
essa jornada de trabalho. O servigco de Psicologia funcionava das sete da manha as dezoito
horas, de segunda a sexta, contemplando psicologos e estagidrios ao longo dessa jornada. A
coordenacdo transitava pelos dois turnos, alguns dias pela manhd e outros durante o periodo
da tarde. Além de acompanhar toda a equipe, a supervisdo dos estagiarios também era nossa
responsabilidade.

Em termos de logistica, foram disponibilizados para uso exclusivo do servico de
Psicologia cinco consultérios para atendimentos individuais, mobiliados cada um com mesa,
armarios, ventilador, trés cadeiras, um ramal telefénico e uma sala para atendimentos de
grupos que reservavamos entre nds por uma tabela de uso e horérios. As salas destinadas ao
servico ficaram num local mais silencioso do CRI-ZN; além disso, contou-se com isolamento
acustico nas portas. A sala de grupo, por ser espacosa, abrigava 0s arquivos de aco e o
armario com livros, testes e manuais psicoldgicos, bem como toda parte de material de
escritorio e formularios do servigo e do CRI-ZN.

Face aos recursos humanos e técnicos que o servigo passava a constituir, foi necessario
estabelecer objetivos e missdo comuns que pudessem dar uma identidade a esse grupo de

trabalho, bem como certa dire¢do do trabalho comum. Desta forma, definiram-se alguns
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parametros que pudessem nortear o nosso trabalho. Cabe dizer que tais parametros foram

contemplados j& no escopo apresentado a diretoria executiva da instituicdo para a implantacdo

do servico. Sendo assim, ficou estabelecido que os objetivos gerais do servigco de Psicologia

contemplassem:

Prestar assisténcia psicolégica a populacdo idosa, bem como a seus familiares e
cuidadores, contemplando a prevencdo, o diagnodstico e o tratamento em nivel
ambulatorial e domiciliar;

Realizar trabalho psicoldgico institucional com fins diagndsticos e terapéuticos em
conjunto com a equipe multiprofissional;

Divulgar os conhecimentos produzidos atraves de publicagdes cientificas nacionais
e internacionais;

Promover formacdo em Psicologia clinica-institucional focada na pessoa idosa,

através de estagios, cursos, educacgdo continuada, wokshops e congressos.

A partir da definicdo dos objetivos gerais, buscou-se desenhar um outro aspecto que

também compunha a visdo da instituicdo e, por ser um servico inserido nela, tornou-se

necessaria a definicdo de uma missdo. Nesse aspecto, ficou estabelecido que a missdo do

servigo de Psicologia do CRI-ZN estaria pautada na assisténcia, ensino e pesquisa, as quais

sdo descritas abaixo:

Assisténcia: diagnosticar, orientar e promover a execucdo de planos e programas
preventivos e curativos, dirigidos aos pacientes do CRI-ZN. Assim como realizar
atendimento ambulatorial aos pacientes e seus familiares e/ou acompanhantes,
através de técnicas de métodos de exame e tratamento psicologico, visando
propiciar condi¢Bes de escuta e inclusdo do enfoque psicolégico psicanalitico;
Ensino: servir de campo de ensino, treinamento e aperfeicoamento a estudantes
profissionais da area da Psicologia clinico-institucional e da saide mental, focados
na especificidade do paciente idoso, através de cursos e programas educacionais,
visando a transmissdo de conhecimentos psicoldgicos psicanaliticos para a salde
dos pacientes, cuidadores, funcionarios e da equipe médico-assistencial,

Pesquisa: realizar pesquisas cientificas no campo da Psicologia clinica-

institucional, da Psicologia da saude e da satde mental na velhice.

E, a fim de integrar os objetivos e a missdo, houve também a necessidade de se

elegerem valores e principios fundamentais proprios do servi¢o de Psicologia, inseridos no
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contexto institucional, bem como da sua identidade clinica-institucional. Assim,
caracterizaram-se como valores:

e Ftica frente a condigdo humana;

e Singularidade de cada pessoa;

e Fidelidade, confidencialidade e confiabilidade;

e Competéncia e qualidade;

e Responsabilidade;

e Autonomia técnica;

e Trabalho em equipe.

Com base nesses principios, buscou-se — desde o processo da sua concepgao,
contratacdo de pessoal e constante atualizacdo da equipe de trabalho —, manté-los presentes na
pratica psicoldgica cotidiana na instituicéo.

Assim, umas das acOes tomadas como gestor foi a de introduzir, mensalmente, a
leitura e discussdo de textos que contemplassem tais principios e que nos possibilitassem nos
constituir como um grupo de trabalho comum, com 0s mesmos ideais e objetivos, a despeito
das singularidades de cada um. Este se tornou um espaco para reflexdo, parada para encontro
de todos, em que diversas questdes podiam surgir. Cabe salientar que toda a equipe era jovem,
bem como a instituicdo de forma geral. Desta forma, foi nesse grupo que pudemos observar
que trabalhar com idosos era antecipar muitas dores da vida. Um dos temas recorrentes era a
angustia diante da morte, no fundo diante da possibilidade de morrer sem ter vivido coisas
fundamentais, o abandono dos familiares, maus tratos, perda da memoria nos quadros
demenciais e o sofrimento dos familiares. Assim, além desse espaco, de quinze em quinze
dias tinhamos reunido para discussdo de caso, em que todos, psicOlogos e estagiarios
participavam. Momento de compartilhar as dificuldades ndo s6 de manejo, como da
compreensdo e da dificil rotina diaria com esse publico.

A partir dessa configuracdo humana e interna do servico, como um lugar que pudesse
acolher e tratar essas dimensbes do sofrimento dessa populacdo, foi também necessario
estabelecer um fluxo de trabalho e definir critérios de encaminhamentos desses pacientes —
aspecto complexo —, tendo em vista a alta demanda de encaminhamentos ao servigo. Nessa
época, a fila de espera ja alcangava mais de um ano, e 0 servigo ja estava procedendo a uma

média de 400/450 atendimentos més. Assim, do ponto de vista técnico, o servigo de
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Psicologia, no que tange a assisténcia, organizou-se a partir de dois grandes €ixos: um €ixo

psicodiagndstico e outro psicoterapico, os quais descrevemos abaixo:

a) Eixo Psicodiagnostico

Avaliacdes Psicoldgica e Neuropsicologica: propdem atendimentos que procuram
captar, compreender e compartilhar com o paciente, familiar e equipe a situacao
conflitiva trazida ao psicologo. Bem como, a descricao das func¢des neuropsicologicas,
estado mental atual do paciente em diagnosticos diferenciais. Instrumentalizacdo —
selecdo e administracdo de exames psicologicos, de personalidade e

neuropsicoldgicos.

b) Eixo Psicoterapico

IntervencGes Breves: propdem intervencGes breves tais como: triagens interventivas,
consultas terapéuticas, orientacdo psicolégica aos pacientes, familiares e/ou
cuidadores, visitas domiciliares em regime de plantdo psicolégico (consultas

psicoldgicas avulsas).

Psicoterapia Individual e Grupal Breve: tem por objetivo oferecer tratamento
psicoterapico breve com enfoque psicanalitico (winnicottiano), tanto individualmente
(para os casos de pacientes mais graves, 0s quais apresentam quadros psiquiatricos,
neuroldgicos, assim como, os cadeirantes e/ou acamados) como tratamento grupal

(para os pacientes com maiores recursos fisicos e psiquicos).

Grupos Terapéuticos Tematicos: visam oferecer tratamento grupal pontual,
focalizando um aspecto comum aos pacientes de diferentes especialidades como, por
exemplo: obesidade; cancer de prostata, hipertensdo, diabetes, dor crénica, feridas,

fibromialgia, incluindo-se ainda os grupos de cuidadores, entre varios outros.

Esses topicos compuseram ndo somente o escopo inicial para o estabelecimento de um
servico de Psicologia, cuja preocupacdo sempre foi eminentemente clinica e social, uma vez

que se apresentava uma demanda significativa de manifestacdes clinicas oriundas dessa



35

populacdo, como também o atendimento a uma realidade social carente de servi¢os dessa
ordem.

Nessa altura, o servico estava constituido em seu aparato humano e técnico.
Iniciavam-se entdo as atividades cotidianas inseridas nesse fluxo apresentado acima. No
entanto, mesmo com a criagdo de estratégias de atendimentos diferenciados, bem como a
criacdo do proprio servico como ambiente psicoldgico institucional a dar conta de tantas
solicitacbes desta qualidade, a demanda era grande: quase mil pacientes aguardavam
atendimento. Por outro lado, nesse momento, ndo havia qualquer possibilidade de se solicitar
mais contratacGes, uma vez que 0 servico acabava de ser inaugurado e era a unica
especialidade ndo médica que ganhava esse estatuto e autonomia técnica no CRI-ZN. Assim,
em nossas reunides periddicas, e de comum acordo, psicélogos e estagiarios, decidimos,
entdo, realizar uma espécie de “mutirdo psicoldgico”, baseado no modelo de plantdo
psicoldgico via consultas terapéuticas, aos sabados, a fim de diminuir o tempo de espera e
liberar a demanda reprimida. Havia casos em que na propria convocacdo telefonica’ os
pacientes desistiam, referindo ndo precisar mais de ajuda psicologica: “ja estou melhor, minha
tristeza ja passou” (sic). Outros, em menor escala, em que na ligacdo telefonica os familiares
informavam sobre o falecimento, e outra significativa parcela ndo sabia que o seu médico e/ou
outro profissional de saude haviam solicitado interconsulta psicoldgica e demonstravam
espanto. Por isso alguns se sentiam cuidados, outros ofendidos: “Nossa, meu geriatra me
encaminhou para o psicologo, que bom. . . sempre quis falar com um e nunca pude!

Como assim, psicdlogo? Meu médico acha que eu t6 louco, deprimido?” [sic]

Com esses plantdes aos sabados, somados aos casos que desistiam e aos de
falecimentos, em pouco tempo conseguimos manter um tempo de espera numa média de trés
meses na fila, assim como dar conta dos casos de urgéncia que emergiam como, por exemplo,
casos em que a avaliacdo psicoldgica e/ou neuropsicolégica era fundamental para se definir
conduta de tratamento, inclusive o medicamentoso, para casos de inicio de sindrome
demencial, quadros com sintomas psicoticos, além das intercorréncias que surgiam no
cotidiano do CRI-ZN, tais como: pacientes que passavam mal antes de realizar exames, por
exemplo, endoscopia, colonoscopia (presséo subia, ou abaixava por medo), pacientes que

entravam em crise no exame ginecologico (algumas havia décadas que ndo se consultavam

’Os pedidos de interconsultas eram realizados num formulério simples da instituicdo, em que o profissional
descrevia a especialidade para a qual estava encaminhando, sem muitas informagdes, apenas constando nome,
matricula e telefone para contato do paciente. Diariamente o pessoal do agendamento (administrativo) entregava
o referido formulérioa coordenacdo do servico de Psicologia, a qual o arquivava por ordem de chegada. Assim,
eram 0s préprios psicologos e estagiarios que entravam em contato com 0s pacientes via telefone para agendar a
primeira consulta, de acordo com sua agenda, seguindo a fila de espera por ordem de chegada.
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e/ou traziam em si traumas sexuais, historias de abuso, violéncia), pacientes que recebiam
diagnostico de cancer e o médico ndo sabia mais o que fazer diante do chorar do paciente
sozinho, sem acompanhante. Enfim, essas eram algumas das situa¢des que ocorriam no dia a
dia da instrucdo em que nos psicologos passavamos a ser chamados em regime de urgéncia,
tendo em vista que a causa das intercorréncias era de ordem subjetiva.

Contudo, a despeito de termos conseguido dar conta da demanda reprimida e manter
um tempo de espera aceitavel para os pacientes que de fato necessitavam de atendimento,
observdvamos que boa parte dos encaminhamentos realizados, 40% deles, vinham por
dificuldades pessoais dos profissionais ndo psicélogos. Aqui, estamos nos referindo aos casos
de inapeténcia, consequentes dos quadros depressivos em que o idoso corre risco de morte,
pois a debilidade fisica € mais rapida e fragil entre outras situacdes clinicas. As dificuldades
dos profissionais ndo psicélogos residiam no fato de ndo conseguirem tolerar, conter situacdes
de desabafos, angustias que frequentemente este grupo de pacientes traz nas consultas,
sobretudo as medicas.

Sendo assim, um dos aspectos elementares nesse periodo foi definir critérios bem
claros para o encaminhamento ao servi¢co, bem como orientar a equipe multidisciplinar em
como e porque realizar um pedido de interconsulta psicoldgica, tendo em vista que em muitos
dos casos encaminhados ndo se verificava uma demanda propria do paciente, mas sim do
profissional que tinha encaminhado.

O primeiro passo foi apresentar a direcdo médica e assistencial esse aspecto e, a partir
disso, tomar algumas providéncias. Diante dessa constatacdo, verificou-se a necessidade de se
criar institucionalmente um formulario especifico do servigo de Psicologia para solicitacGes
de atendimentos, procedimento que resultaria, inevitavelmente,na necessidade de justificativa
do profissional, do real motivo de sua solicitacdo, ao preencher os critérios contidos nesse
pedido de interconsulta, ainda que soubéssemos que 0s aspectos subjetivos do solicitante
estariam presentes. Confeccionamos ent&o um pedido de interconsulta psicolégica®.

Uma vez definido o formulario, nossa preocupacao era como inseri-lo na instituicdo de
forma a ndo se tornar mais uma burocracia, ou ndo se alegar que 0s outros profissionais ndo
sabiam/conseguiam identificar demandas para atendimento psicolégico. Iniciou-se entdo um
trabalno de conscientizagdo das demandas psicolégicas e, assim, preparamos
palestras/conversas sobre possibilidades de olhares que a Psicologia oferece para situagdes de

eventual queixa. Temas do tipo: 0 que a Psicologia se propde? Quais sdo os seus alcances e

0 modelo de pedido de interconsulta psicoldgica desenvolvido encontra-se como ilustracio ao final desse
trabalho, na secdo de apéndices, apéndice I1.
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limites? Em meio a essas teméticas enfocAdvamos a relacéo profissional de salde x paciente,
em especial o paciente idoso, o qual traz demandas peculiares, entre elas a propria nogédo de
velhice. Assim, essas palestras tornaram-se um espaco para reflexdo dos outros profissionais
até mesmo sobre sua pratica e, nesse ambito, os pedidos de interconsultas foram bem
acolhidos. Desta forma, também se instituiram, a pedido da prépria equipe, palestras sobre
temas da Psicologia, periodicamente, bem como, tal como foi sugerido pela coordenagédo da
Psicologia, reunides de discussdo de caso e/ou situagGes clinicas em parceria com
representantes das diferentes especialidades médicas e assistenciais. O que também acabou
por implantar um lugar que pudesse acolher as angustias dos profissionais, em casos de
situacdo-limite, seja ela de cunho médico, psiquico ou social. Na condicdo de psicélogo-
coordenador, nos encarregamos de preparar a apresentacdo do primeiro caso para a equipe, o
que se tornou rotina no CRI-ZN, de forma geral. Com o passar dos meses, o0s pedidos foram
chegando ao servigo de forma mais clara e objetiva, bem como o volume de encaminhamento
diminuiu, ndo que nao tivesse de fato demanda e volume para a Psicologia, mas eles foram
ganhando critérios, fato que auxiliava no fluxo e funcionamento interno do servico.

Internamente, outro aspecto necessario para o servi¢co foi a criagdo de uma ficha
especifica de identificacdo da Psicologia’, em que os dados principais do paciente, assim
como todo o material psicoldgico (protocolos de testes, folhas de respostas das avaliacdes,
laudos e evolucdes clinicas detalhadas de atendimentos) ficavam anexados e, portanto, por
conta do seu carater sigiloso e das prerrogativas legais, de acordo com as normas dos
Conselhos Federal e Regional de Psicologia, essa ficha pudesse ficar registrada e arquivada
no proprio servico, para consultas cotidianas antes dos atendimentos. Além disso, nas
ocasides em que o paciente fosse reencaminhado futuramente, existiria o registro do que havia
sido tratado anteriormente. Assim, no prontuario geral do paciente no CRI-ZN, era realizada
uma evolucdo sintética e geral, e no prontuario psicologico constavam todos os detalhes dos
atendimentos realizados, diagnosticos, processos terapéuticos, bem como cépia de eventuais
informes psicoldgicos fornecidos a outros.

Como consequéncia, o servico de Psicologia edificou-se e se tornou referéncia interna
para a instituicdo, no tocante ao préprio funcionamento institucional relacionado a saude do
idoso, de forma a considerar suas questdes existenciais e psiquicas proprias desse momento da

vida, o que veio ampliar a concepcdo de saude e pratica em saude — como sinal de maturidade

0 modelo da ficha de identificacdo do servico de Psicologia desenvolvido para uso internos dos psicélogos e
estagiarios encontra-se como ilustra¢do ao final desse trabalho, na se¢do de apéndices, apéndice I11.
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pessoal diante da vida. Em termos do trabalho multidisciplinar, a presenca da Psicologia
sempre foi o elemento integrador das discussdes sobre a melhor conduta e/ou manejo dos
casos clinicos em questéo.

Para a comunidade “psi” da rede (Zona Norte), a Psicologia do CRI-ZN também se
tornou referéncia, tanto para as UBSs, quanto para ambulatérios que contavam com
psicélogos atendentes de idosos. Isso nos motivou a criarmos as “Semanas da Psicologia”
com palestras ¢ minicursos com temas sobre “Psicologia e Envelhecimento” aos profissionais
da area, uma vez ao ano — geralmente para se comemorar o dia do psicélogo. Contudo, além
desse reconhecimento, o qual favoreceu interlocucdes na rede SUS da Zona Norte que oferece
atendimento ao idoso da regido, um aspecto principal foi o reconhecimento da propria
comunidade idosa e de seus cuidadores (familiares ou ndo), ao darem o estatuto ao servico
como um lugar em que se pode recorrer quando “ndo se estd bem”, quando se necessita de
uma orientagdo que ndo seja moral e nem religiosa — aspectos referenciados pelo Conselho do
Idoso da ZN, pela Associacdo dos moradores da Zona Norte e pelos Centros de Convivéncias

da regido.

2.3 As Modalidades de Intervencdes Clinicas Empregadas

Como mencionado no item anterior, de forma genérica, as modalidades clinicas de
atendimento se dividiram em dois grandes eixos: um eixo psicodiagndstico e outro
psicoterapico. No entanto, essa divisdo era baseada na porta de entrada do paciente no servico,
ou seja, no processo de triagem psicoldgica. Cabe salientar que era preocupacao particular
nossa e do grupo de trabalho que, em todos os procedimentos clinicos adotados, mesmo nas
avaliacBes mais formais e objetivas, ndo se perdesse de vista a pessoa, seu sofrimento, sua
historia e que, sempre que possivel, se adotasse um carater interventivo, ainda que no préprio
processo de triagem. Em outras palavras, o enfoque sempre foi orientado pelo valor do

encontro entre o clinico e paciente como fundamental.

2.4 O Processo de Triagem Psicologica: “a Porta de Entrada”

A triagem psicolégica, em geral, em todas as instituicdes de Saude, é “a porta de

entrada” do paciente ao servico e sera a partir dela que o paciente sera encaminhado as outras



39

modalidades de atendimento clinico. Além da escuta inicial — a queixa/demanda psiquica —,
sabemos que o nimero de vagas é sempre menor diante da demanda de casos a serem
atendidos. Assim, o processo de triagem nas ultimas duas décadas vem sendo discutido como
uma possibilidade ja de intervencéo inicial, sendo considerado por alguns colegas estudiosos
da area como triagem interventiva (Ancona-Lopez, 1996) e triagem estendida (Herzberg &
Chammas, 2009).

A triagem como “porta de entrada” ao servi¢o constava como um momento de
recepcdo do paciente, tanto para a compreensdo da sua queixa como para analisar as
condicBes e necessidades de ordem psicolégica— num primeiro momento baseado no aparente
motivo indicado no pedido de consulta —, dizemos aparente porque nem sempre 0 motivo real
era aquele, sobretudo porque no campo médico os indicativos se pautam muito nos sintomas,
ainda que os médicos geriatras venham tendo uma abertura para as questdes subjetivas.
Pensamos ser importante assinalar aqui que nossa atuagao individual, tanto quanto as atuacoes
do servico de Psicologia, de modo geral, sempre foram pautadas numa autonomia técnica, de
modo que era no processo de triagem que o psicélogo definia (diagnosticava) qual era a
melhor modalidade de atendimento indicada para aquela situacdo clinica. Ou seja, nem
sempre o0 que era solicitado pelo médico e/ou outro profissional de saude era atendido, sem
que isso tivesse necessidade e sentido confirmados no processo de triagem, como, por
exemplo, o significativo nimero de solicitacdes de avaliacBes neuropsicoldgicas para casos

em que a questdo ndo era essa, mas a “aparente” sintomatologia indicava que sim.

No processo de triagem psicoldgica era destinado um tempo® que variava de uma a
quatro sessBes de cinquenta minutos cada para esse procedimento. Eventualmente, ja nesse
processo, havia algumas problematicas que recebiam intervencdo e ndo precisavam
permanecer no servico. Do mesmo modo que, em alguns casos em que ndo havia uma
demanda por parte do paciente, 0 processo era encerrado e estes recebiam alta. Em outros, a
situacdo médica era complexa, exigindo uma avaliagdo detalhada das funcGes
neuropsicoldgicas para auxiliar no diagndstico, por exemplo. Desta forma, o processo de
triagem nunca foi apenas um processo de selecdo de demanda ou coleta de dados da historia
do paciente, mas parte da intervengdo psicoterapéutica propriamente dita, a despeito dos

desdobramentos a posteriori, alta, diagnostico, psicoterapia, entre outros encaminhamentos,

19Cabe esclarecer que ficou definido em conjunto com a direcio do CRI-ZN que, para qualquer consulta
psicolégica, mesmo sendo para diferentes procedimentos técnicos, seria destinado um tempo de cinquenta
minutos. Tal aspecto, apesar de contestado em alguns momentos, sempre foi defendido e mantido.
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como, por exemplo, outras especialidades médicas (mesmo que o paciente tivesse sido
encaminhado por um médico). Nessa fase de chegada do paciente ao servico, buscava-se uma
clarificacdo da situacdo emocional e dindmica do paciente, numa tentativa de estabelecer uma
comunicacdo com sua angustia mais emergente. Nesse ambito, a teoria da comunicacdo em
Winnicott (1963/1983a) sempre serviu de base para o estabelecimento de um acesso ao
paciente para além do simples levantamento de dados, aspecto que também tem sua
importancia, mas restringir-se a ele pode significar que se ficara apenas bem informado, e isso
ndo € o mesmo que se comunicar. Portanto, € na possibilidade de se estabelecer uma
comunicacdo com o0 outro (paciente) que reside um valor terapéutico. As altas durante o

processo de triagem sdo um indicativo relevante que corrobora com tal ideia.

Abaixo os fragmentos clinicos ilustram o que estamos apresentando:

2.4.1 Vinheta clinica: “A solidao que cega”

Sr2 Dorotéia®!, 85 anos na época da consulta, branca, vilva ha trés anos, mae de trés
filhos, professora aposentada, chega a primeira consulta encaminhada por sua médica geriatra,
com hipotese diagnostica de transtorno de ansiedade generalizada — TAG. A paciente
precisava realizar uma cirurgia ocular simples (catarata que se desenvolveu um ano apos a
morte do marido) e diante dessa possibilidade ficava muito ansiosa ao ponto de desmaiar.
Todas as tentativas de cirurgia fracassavam, a paciente passava mal, sua pressdo subia, ela
desmaiava, e o procedimento cirdrgico era cancelado.

Ao longo da nossa primeira consulta de triagem ela nos dizia ansiosa e se apresentava
taquicardica: “. . . Tenho medo de que aconteca alguma coisa ruim! Ja pensou eu cega?!
Viava e cega! Deus me livre!! Ficar dependente, meus filhos tém a vida deles. Mas sei que
preciso, pois quase nao enxergo direito por conta da catarata. . .” [sic]

Quase ao final do nosso encontro, dissemos a sr® Doroteia que sua angustia parecia
advir do fato de ter que olhar para sua vida sozinha, e que seu medo parecia estar relacionado
com sua soliddo, havia perdido seu marido, teve um bom casamento e isso ndo era tao
simples. Um modo que encontrou para lidar com isso era ser muito ativa, ndo precisar de
ninguém, e ter muito o que fazer— o ruim ja havia ocorrido, seu marido havia partido. A

paciente reconhece o que dizemos, nos dizendo.

Relembramos que os nomes séo ficticios, por questdes éticas, a fim preservar a identidade dos atendidos.



41

... é doutor*? o senhor n&o & facil hein! O senhor fica quietinho af e de repente vai no
ponto! E isso mesmo, sabe depois que meu velho se foi, é estranho, faziamos tudo
juntos, eu ndo precisava cuidar de coisas que cuido hoje e isso me deixa nervosa. . .

Eu ndo me conformo que ele me deixou!! Nao podia! [sic]

Marcamos um retorno, a paciente aceitou de pronto. Precisdvamos verificar como
nossa intervencdo iria repercutir, além de observar melhor como iria se processar o perddo em
relacdo ao marido morto, para assim poder elaborar o seu luto e colaborar para que ela
seguisse sua vida. Para nossa surpresa, ela chegou para a segunda sesséo dizendo:

Doutor Fernando! Tive uma semana 6tima! Sai daqui mexida, mas bem, mais calma,

acho que eu precisava olhar mesmo pra mim. Enxergar minha soliddo néo foi ruim,

me trouxe calma... Sei que posso contar com meus filhos, mas que também eu sou
sozinha! E ndo adiantava nada ficar brigando com o falecido. . . fico triste, mas

construimos tanta coisa boa! T6 pensando em remarcar a cirurgia da catarata!” [sic]

Percebiamos nesse segundo contato que a paciente havia integrado o aspecto da
soliddo, que até entdo ndo tinha rosto, com a morte do marido. Diante dessa perda, a sr
Dorotéia parecia ndo mais se reconhecer, sobretudo, s6. No entanto, para integrar tal
experiéncia, foi necessario perdoar o marido por té-la “deixado” em virtude de sua morte, ao
mesmo tempo em que tal vivéncia possibilitava um inicio de um luto, assim como, um
retomar a vida com novas perspectivas. Encerramos nosso encontro ali. Pedimos que nos
ligasse quando fosse fazer sua cirurgia. Meses depois, a paciente aparece no servigo com uma
carta escrita por ela mesma de agradecimento e para me mostrar que havia realizado a
cirurgia, que estava bem. Na carta estava escrito:

Escrevo-lhe estas linhas, pois agora posso enxergar! Ao mesmo tempo em que escrevo

me dou conta da minha solid&o, mas ela ndo € ruim nao! Me sinto muito bem! A vida

segue e a gente precisa se liberar. Alma tranquila: muito obrigada!” [sic]

2precisamos esclarecer o uso do termo doutor por parte dos pacientes, pois isso era geral. Na instituicdo éramos
obrigados a usar jalecos (com o logo do CRI-ZN num braco e outro da Psicologia no outro) o que pode
confundir os pacientes numa visdo estereotipada da figura do médico. Mas, além disso, percebemos que 0s
pacientes idosos, na sua grande maioria, vém de uma outra criacdo e, por ser também uma populacéo carente da
zona norte, por mais que o0s deixassemos a vontade, pedindo explicitamente que nos chamassem pelo nome, ndo
adiantava, sempre nos chamavam de doutor e contavam que era por respeito aos anos de estudo; interessante é
que alguns referiam “. . . tudo bem, o senhor ndo é médico, eu sei!l Mas ndo existe doutor da alma?Pra mim é
doutor!. . .” [sic]
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2.4.2 Vinheta clinica: “A virilidade quebrada”

Sr. Jair, 78 anos na época da consulta, branco, casado ha 53 anos, pai de duas filhas,
motorista aposentado, imigrante da Arménia, erradicado no Brasil hd mais de 60 anos. Foi
encaminhado por seu médico geriatra, com hipoGtese diagnostica de depressdao maior e
problemas na esfera familiar.

Na primeira consulta, nos encontramos com um senhor que inspirava certa bondade,
sua feicdo, seu rosto... de ombros curvos, ao longo da sessao, muito solicito. Em relacéo a sua
queixa disse: “. .. Eu tava ansioso, nunca fui num psicélogo antes, gostei quando o médico
me mandou pro senhor... Acho que tenho quebrante, pois todo dia acordo com sono. .. ” [sic].
No segundo atendimento, o paciente pdde entrar mais profundamente em seu conflito, relatou
que estava tendo dificuldades com sua esposa e as duas filhas, ambas ainda solteiras. Sua
esposa, mulher enérgica e dominadora, as suas filhas seguiam o estilo da mée. Aos poucos o
sr. Jair ia se dando conta, a0 mesmo tempo em que nos relatava que seu lugar em casa era o
de motorista particular de todas. Ndo se sentia a vontade em casa, sua aposentadoria era a
esposa quem recebia e controlava o dinheiro. O sr. Jair, apesar de se sentir mal com tudo isso,
apresentava muito medo diante da possibilidade de brigas, e quando isso acontecia sentia-se
culpado. Ao se referir a sua esposa e a suas filhas, ele sempre dizia . . . a patroa, as patroas
la em casa. . . ” [sic] com intensa opressdo diante da situacao.

O sr. Jair sentia-se castrado diante dessas mulheres, um homem passivo, estava sempre
a disposicdo, tal como um “mordomo de luxo”, nem seu dinheiro podia ser seu, tinha que
pedir e implorar a esposa para liberar algum trocado a ele. Nesse momento, apresentamos ao
paciente sua anglstia em se sentir cerceado por essas mulheres, esse parecia ser 0
“guebrante”, a presenca delas “quebrava” qualquer possibilidade de posicionamento dele; ndo
se sentia dono da sua propria casa; no lugar de um posicionamento viril, existia tristeza,
passividade e sono. O sr. Jair ia recebendo bem a intervencdo, seu aspecto flacido e
desvitalizado ia dando lugar, ainda que reativamente a intervencdo, a um rubor facial e uma
certa inquietacdo corporal, um misto de vergonha e esperanca em ser mais agressivo, dizendo-
nos: “. . . ndo gosto de criar atrito, mas do jeito que eu td, td pior que um escravo
acorrentado! Como pude ser assim a vida inteira? "[sic].

Observamos também o quanto o sr. Jair ndo se perdoava diante de uma vida toda
passiva. Em sua condigdo, percebemos que toda dimensdo da agressividade encontrava-se
hiperatrofiada, sua presenca psicossomatica se tornava desvitalizada, dando lugar aos aspectos

depressivos, uma vez que o 6dio era vivido como perigoso demais. O sr. Jair clamava por um
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encontro que pudesse resgatar seu gesto agressivo, 0 vigor da sua presenca, mas para que iSso
pudesse vir a ser era necessario poder se perdoar frente a vida que até entdo levava. Tendo em
vista 0 bom vinculo estabelecido e o pedido do paciente em poder reposicionar essas facetas
relacionadas ao perddo de si mesmo como possibilidade de recuperar seu gesto, era necessario
um pouco mais de tempo. Assim, o sr. Jair foi encaminhado a psicoterapia individual a partir

dessa segunda consulta de triagem.

2.4.3 Vinheta clinica: “Uma boca ensaboada”

Dona Benedita, 76 anos, empregada doméstica aposentada, negra, méae de 11 filhos,
vilva duas vezes, foi encaminhada ao servico por seu médico psiquiatra, com hipotese
diagnostica de transtorno delirante persistente ndo especificado.

Na triagem, nosso contato com a paciente foi amistoso. Senhora negra, franzina,
falava baixo, com significativa dificuldade para verbalizar, em virtude da falta de denticdo. A
medida em que dona Benedita falava, abria um lenco de pano, cuspia e dizia: “. . . eu sinto
gosto de sabdo na boca, olha doutor sai até espuma! Sabe que é, trabalhei muito com
limpeza e produtos fortes e acho que foi isso que me deixou assim!. . .” [sic]. No prontuério,
verificamos que o médico psiquiatra j& havia descartado a hipdtese de quadros organicos,
como deméncias, mesmo qualquer alteracdo gastrica. A paciente também ja havia sido
avaliada por um gastroenterologista.

Diante disso, a questdo se apresentava num registro psiquico, em que o trabalho
parecia té-la adoecido, uma necessidade urgente em expurgar (cuspindo) aquilo que parecia
ter sido excessivo. Além disso, também havia um histérico de abuso moral, tanto em seus
empregos, quanto nas relagbes conjugais que tivera. Nesse momento, intervimos
apresentando nossa compreensao a paciente; ela reage com certa confusdo e desorganizacao.
Frente a esse quadro, decidimos encaminhé-la para uma avaliagdo psicolégica detalhada,
incluindo também a necessidade de convocacao de algum familiar para levantamento mais
detalhado de sua historia , uma vez que a paciente ndo era também boa informante sobre
alguns pontos da sua vida. Paralelamente, também a encaminhamos ao servico de
odontologia, para confeccdo de protese dentaria.

No contexto dessas pequenas ilustracfes, observamos o quanto 0 processo de triagem
é norteador para encaminhamentos adequados ao caso em questdo, mas em especial pelo
potencial interventivo que possui, ainda que determinados pacientes precisem de maior

investigacdo e aprofundamento sobre sua problematica. Convém, portanto, destacarmos as
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vantagens observadas na perspectiva interventiva, sobretudo pela comprovagéo de casos em
que o préprio processo de triagem responde a queixa/pedido do paciente, ndo havendo
necessidade de encaminhamentos outros. Trata-se, portanto, de um evento relevante,

especialmente diante de uma realidade brasileira carente de servicos de satde mental.

2.5 Avaliacao Psicologica do Idoso: a Importéancia do Diagndstico Psicologico

O processo de avaliagdo psicologica se destinava a avaliar em profundidade
determinada questdo/conflito em que no processo de triagem nédo ficava claro que o tempo
para tal investigacdo era insuficiente, assim como 0s procedimentos para iSSo precisavam ser
outros, pois eram rotineiros casos complexos em que se precisava de uma compreensao global
da situacdo psicoldgica do paciente. Desta forma, 0 modelo de investigagdo psicodiagndstica
se pautava numa perspectiva compreensiva tal como postulado por Trinca (1984), por
apresentar-se de maneira peculiar no campo da clinica e da pesquisa, contemplando:

e Maior abertura para referenciais tedricos diferentes (de base psicanalitica);

¢ Indicacdo para estudo de casos e;

e Sua capacidade de propiciar uma visdo totalizadora do individuo humano,

abrangendo dindmicas intrapsiquicas, intrafamiliares e socioculturais, como um

conjunto de forgas em interacdo, que podem resultar em dissociagdes no self.

Desta forma, elabora-se a proposta, se assim podemos dizer, uma metodologia propria,
a qual é estruturada a partir de alguns preceitos basicos, os quais seguem:

e Tem como objetivo elucidar o significado das perturbacoes;

e Apresenta énfase na dindmica emocional inconsciente;

e Oferece considerag¢fes do conjunto para o material clinico;

e Facilita a busca de compreensao psicoldgica globalizada do paciente;

e Constitui-se pela selecdo de aspectos centrais e nodais;

e Possibilita o predominio do julgamento clinico;

e Propde a subordinagdo do processo diagnostico (compreensivo) ao pensamento

clinico e;
e Disponibiliza 0 uso de métodos e técnicas de exame fundamentados na associagao

livre.
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Além de fatores estruturantes, como acabamos de verificar acima, o processo de tipo
compreensivo visa explorar, de forma globalizada, diversos fatores da vida do paciente. Para
isso, conta com cinco principais referenciais tedricos os quais contemplam estudos em
diferentes areas do conhecimento, que favorecem a compreensdo totalizadora do paciente,
como seguem:

e Estudos sobre 0s processos intrapsiquicos;

e Estudos sobre os processos de desenvolvimento e maturacao;

e Estudos sobre a dinamica familiar e sua interagdo com a vida psiquica do paciente;

e Estudos sobre as relacdes psicologo-paciente e;

¢ Estudos das teorias que fundamentam as técnicas de exame psicologico.

Assim inserida, a avaliacdo psicologica do paciente idoso torna-se complexa e deve
levar em conta as alteragdes proprias desse momento de vida em sua esfera psiquica,
existencial e cognitiva. Portanto, um levantamento da histdria biografica do paciente é de
suma importancia. Para o processo de avaliacdo psicolégica dispinhamos de até doze sessbes
de cinquenta minutos cada, incluindo entrevista de devolutiva ao paciente e
familiares/cuidadores, quando necessario. Como recursos técnicos utilizdvamos as entrevistas
clinicas abertas e semidirigidas, as técnicas projetivas graficas e tematicas, em especial o
HTP, o TAT e o Rorschach —esse Gltimo em raras ocasifes — tendo em vista 0 tempo
dispensado para sua utilizacdo. Como era grande o volume de pacientes, esse exame era
empregado em casos em que o diagnéstico ficava duvidoso diante dos procedimentos
adotados; por essa razdo, seu uso era pontual. Tais recursos sempre eram adotados ndo apenas
para a compreensdo do modo de funcionamento da personalidade, mas também para o
entendimento dos conflitos e angustias relacionados a problemaética apresentada pelo paciente.
No que tange as funcdes cognitivas, essas sempre eram levadas em conta, integrando o modo
de ser do paciente e, em alguns casos, a avaliacdo objetiva dessas funcdes se fazia pertinente,
para diagndsticos diferenciais, em especial as depressdes x deméncias. Além disso, no
processo de orientacdo de profissionais como terapeuta ocupacional, geriatra, psiquiatra,

neurologista, dispinhamos também da avaliacdo neuropsicologica como recurso diagndstico.
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2.6 Avaliacao Neuropsicoldgica: o Cuidado com as “Medidas Objetivas”

No trabalho clinico inserido no contexto da salde é inevitavel se lancar mao da
avaliacdo neuropsicologica quando falamos de envelhecimento. Isso porque sabemos que 0
processo de envelhecimento traz em si alteragdes de diversas ordens, inclusive cognitiva, mas
um cuidado se fez presente desde sempre: jamais usar as medidas objetivas como deciséo de
qualquer parecer. Assim, a avaliacdo neuropsicoldgica realizada sempre esteve ancorada no
paradigma psique-soma de Winnicott (1949/1993a), em que altera¢cdes no corpo influenciam
o0 sentido de self e o contrario também. N&o raro, nos defrontamos com casos em que as
alteracdes cognitivas faziam parte de um colapso de outra ordem ou, quando nédo, havia o
declinio de defesas intelectuais diante da velhice e a necessidade de reposicionar o verdadeiro
sentido da vida— confundindo-se, muitas vezes, com as sindromes demenciais —, se formos
olhar somente a partir dos resultados dos testes/exames neuropsicol6gicos e sinais ou
sintomas clinicos. Além do fato de que ha mudancas evolutivas normais no correr da idade e
que, nem sempre, sdo levadas em consideracdo. Nesse sentido, estudiosos da avaliacdo em
idosos como Argimon e Camargo (2000) alertam e reiteram essa ideia:

... Nos idosos, principalmente dos 80 anos em diante, € comum o funcionamento
cognitivo se ver associado transitoriamente com outros padecimentos fisicos e/ou de
conduta. Cada vez mais o funcionamento cognitivo se vé afetado por multiplos
eventos, fundamentalmente internos, porém, também externos . . . examinar se 0
idoso estda mostrando rendimentos moderados, porque apresenta uma deficiéncia
cognitiva no auténtico sentido do termo, e, também examinar os fatores que ndo sédo
cognitivos, mas que podem influir sobre o rendimento. (Argimon & Camargo, 2000,
p. 177)

Assim, a avaliacdo neuropsicoldgica realizada no servico era adotada nos casos
estritamente necessarios como diagndstico diferencial, em que se suspeitava de um dano
cerebral real, como, por exemplo, nos quadros de acidentes vasculares cerebrais (AVC’s); os
traumatismos cranioencefalicos (TCE’s) em virtude de quedas e/ou acidentes; historico de
diabetes e hipertensdo arterial sistémica de longa data (como as deméncias vasculares), ou nos
outros casos demenciais, em que houve uma alteracdo abrupta na personalidade do paciente,
seguida de alguma incapacitacdo em suas atividades de vida diaria, como: lidar com dinheiro;
os afazeres domésticos; manejo da prépria medicacdo; higiene pessoal; esquecimento de

nomes, de compromissos assumidos; perder-se espacialmente. Na avaliacdo neuropsicoldgica,
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busca-se compreender o processamento mental do cérebro em componentes independentes de
percepcdo e acdo. Para tanto, utilizdvamos, além das entrevistas clinicas e da avaliagdo dos
aspectos de personalidade, anamnese neuropsicoldgica, 0s instrumentos objetivos para medida
das funcdes neuropsicologicas tais como o0 WAIS-I1I, R1, Matrizes Progressivas Coloridas de
Raven; Teste Wisconsin de Classificagdo de Cartas para idosos, Figuras Complexas de Rey,
Atencdo Concentrada - AC, AC15; Avaliacdo Funcional a partir de tarefas, tais como: cdpias
de estimulos simples e complexos; ditados; leituras. Desta forma, buscava-se avaliar as
seguintes funcdes:

o Nivel de consciéncia;

e Dominancia de hemisfério cerebral;

e Orientacdo temporoespacial,

o Atencio;

e Controle mental e inibitério;

e Flexibilidade mental;

e Funcdes executivas;

e Praxias: construtivas e ideatorias;

e Processos de linguagem (fala espontéanea, fluéncia verbal, nomeagéo);

e Memorias: verbal e visual (curto e longo prazo);

e Habilidades para nova aprendizagem: visuais e verbais;

e Funcgbes motoras: marcha, movimentos simples e complexos, psicomotricidade;

e Eficiéncia intelectual.

2.6.1 Vinheta clinica: “A velhice impedida: a recusa a continuar a caminhar”

Sr? Helena, 81 anos na época da avaliacdo, sexo feminino, branca, natural de Sao
Paulo Capital, casada ha 57 anos, 1 filho (42 anos) casado, cursou o primario, trabalhou
grande parte da sua vida como costureira, catdlica (afastada das atividades da igreja), reside
com o seu marido (81 anos) em residéncia prépria. Foi encaminhada pela Geriatria com HD:
depressdo, ansiedade e medo e pela Psiquiatria com HD: transtorno de personalidade néo
especificado.

A paciente ndo referia uma queixa especifica, apenas lamentava: . . . Sou pobre, sabe
como &, sé resto!. . .” [sic].

O encaminhamento foi realizado ao servico de Psicologia, tendo em vista a recusa em

andar pela paciente (h4 mais ou menos seis meses), “necessitando” do uso de cadeira de
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rodas, isto &, ndo apresentava nenhuma alteracdo organico-funcional que justificasse tal
impedimento motor.

Ao exame psiquico, a paciente ndo apresentou alteracdes dignas de nota. Quanto ao
desenvolvimento neuropsicomotor, também ndo foi encontrado qualquer comprometimento
significativo nesta esfera.

O contato pessoal com ela foi arredio, hostil e distante. A paciente limitava-se a
responder aos questionamentos, fazia referéncia a estar com pressa, nos dava ordens numa
tentativa de controlar o curso da entrevista/consulta. Durante as sessdes, em todos o0s
momentos em que eram realizadas estratégias para maior aproximacdo das questdes
psicoldgicas, a paciente se utilizava de mecanismos de defesa, como a fuga e agressdo, ao
mesmo tempo em que tentava se apresentar como ‘“‘passiva’. Nos momentos em que a
entrevista enfocava as questdes mais problematicas como, por exemplo, sua situacao atual, a
paciente fingia ndo escutar, mudava de assunto, como se ndo estivesse ali. A Unica
comunicacdo possivel de ser acessada e percebida na avaliacdo tratava-se da dificuldade que a
paciente apresentava frente a mortes e desgracas do dia-a-dia (programas de tv, amigos
préximos que vieram a falecer) — “. . . eu fico mal” [sic].Tento apresentar sua angustia, mas
logo ela foge da questdo, dizendo: “. . . 0 que a senhora t4& me dizendo mesmo? Doutora
Gerusa né? Eu preciso ir embora, estou com pressal. . .” [sic]. Pensamos ser conveniente
acrescentar, aqui, o qudo intenso era o nivel de rejeicdo e fuga da paciente aos procedimentos,
a ponto de ironizar nossa presenca, tratando-nos no feminino, tentando minimizar a relevancia
do trabalho que ali se realizava.

Seu filho, numa das consultas de avaliacéo, relatou que desde a sua juventude sua mée
sempre manipulou o uso de medicamentos, nunca tendo apresentado, de fato, um problema
fisico (médico) que justificasse suas buscas e manipulacdes via medicamentos. Contou
também que a mae sempre foi “. . . controladora, ditadora de ordens e rigida!. . .” (sic). Sua
relacdo com o seu pai (esposo) sempre fora ruim; porém, tendo em vista a vida cristd de
ambos, continuaram juntos para responder as leis religiosas. O filho observava uma relagéo
fria e mecanica, sem afeto, intimidade e muito menos, cumplicidade. Contudo, a situacéo
vinha se gravando, tendo em vista alguns comportamentos da mae:

... se recusa a tomar banho, quando sente raiva, urina e defeca na roupa e/ou no

caminho ao vaso sanitario, recusa-se a levantar e mudar de lugar na cama, tudo tem

que ser na hora e do jeito que ela quer. . . [sic]
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Em alguns momentos, o marido ficava esperando horas para que ela se levantasse da
cama até a cadeira de rodas e, de repente, quando ele a deixa sd, ela mesma se levanta e senta-
se na cadeira de rodas. O filho acrescenta que o pai estd bastante debilitado fisica e
psiquicamente, ndo suportando mais os cuidados dispensados a esposa (ambos, filho e marido
se apresentavam fisicamente magros e fracos).

O filho informou que a mée sempre trabalhou na igreja e tinha um lugar de destaque,
“. .. todos sempre a rodeavam. . .” [sic] e ha mais ou menos um ano, o padre a dispensou das
atividades, colocando uma pessoa mais jovem para tocar 0s projetos comunitarios— ela
negava esse fato.

Contou que em consulta com o psiquiatra “. . . Ele deu a ordem para que ela andasse
e naguela semana ela andou!” [sic]. Ambos, pai e filho, ndo sabiam mais como lidar com a
dona Helena, estavam perdidos.

Em relacéo aos procedimentos projetivos, a paciente se recusou a colaborar.

Ao longo dos contatos com a paciente, tentamos realizar diferentes abordagens a fim
de auxilia-la a tratar desse estado; porém, todas as tentativas foram em vao. A sr? Helena
mostrava-se absolutamente resistente ao cuidado. Numa das consultas, tentamos fazer com
que a paciente caminhasse até a recepcdo; ela iniciou a marcha e, logo em seguida, se jogou
para tras, com toda forca. Tanto o marido quanto o filho informaram que, apds essa consulta,

ela evacuou por toda a casa e, quando o marido estava limpando, ela ria, com “ar” de triunfo.

e Sintese da avaliacao psicolégica

Trata-se de uma paciente inteligente e articulada, de dificil contato pessoal. Arredia,
agressiva e hostil, quando pontuada sobre sua forma de ser. Desde a sua juventude ja
apresentava aspectos de personalidade importantes, tais como: autoritarismo, manipulacgéo,
controle, odio dissociado frente as relacBes interpessoais, € comportamentos antissociais
frente ao ambiente.

A sr? Helena ndo podia acessar o seu sofrimento, sua comunicacdo pela oposicado
revelava estar impedida de envelhecer e, com isso, impossibilitada de acolher a prépria
finitude — recusava por meio de toda sua manifestacédo defensiva. Diante disso, desenvolveu
uma resisténcia maligna aos aspectos mais adoecidos em sua personalidade, como, por
exemplo, ndo abdicar do controle subjetivo e permitir-se ser cuidada de fato; ou seja,
submeter-se a depender dos cuidados de outrem. Apresentava-se de maneira arrogante,
atacando qualquer possibilidade de vinculo. O aspecto mais grave era o fato de a paciente ndo

apresentar esperancas diante da relacdo de ajuda, uma vez que sua rigidez e recusa a
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impediam de lidar com o perddo da sua propria condi¢do; ao invés de humildade, a arrogancia
Imperava onipotentemente.

Frente a essa situacdo, a paciente colocava no ambiente a obrigacdo de sustenta-la
existencialmente, isto é, o outro é colocado no lugar de subsisténcia sem qualquer sentimento
de culpa. Ao contrério, pela impossibilidade de se deparar com sua prépria precariedade,
surge certo grau de sadismo em ver o outro tendo que se haver com suas questdes. Em outras
palavras, psiquicamente falando, a paciente debocha de suas proprias necessidades psiquicas,
ainda gque inconscientemente.

Cabe salientar que nas consultas realizadas descarta-se a possibilidade da existéncia de
quadro demencial. O que ficou evidente foram o0s seus aspectos de personalidade
manipuladora, fato que, em certo grau, torna-se perverso, sem esperancas. Desta forma, o
tratamento psicoterapico ficou impedido. Frente a esta impossibilidade e total desorientacdo
dos familiares, foram propostas consultas avulsas com o esposo e o filho, a fim de
fortalecimento psicoldgico e melhor conducédo da situacdo causada pela paciente, bem como,
encaminhamento ao servico social, a fim de orientd-los diante da possibilidade de
institucionalizacdo apresentada pelos familiares.

Naquele momento, pai e filho pretendiam institucionaliza-la, pois ndo tinham mais
disponibilidade em exercer o cuidado, além da fragilidade no enfrentamento do intenso 6dio
manifesto O esposo respondeu bem as intervencdes psicoldgicas— tem ganhado peso, resolveu
dormir em camas separas, tem podido integrar o 6dio sem culpa. Assim como, o filho também
tem respondido de forma satisfatoria, a despeito de ainda estar confuso em relacdo a
institucionalizar ou ndo, a mde. Ambos, marido e filho foram, ao longo do tempo, castrados
enquanto homens, frente a esta mulher defensivamente falica. Observamos uma vida psiquica
pregressa defensiva e, com a chegada da velhice, sua resposta diante da vida foi a recusa em

continuar caminhando.

2.6.2 Vinheta clinica: “Entristecer-se ou esquecer-se de si mesmo. depressdo ou deméncia?”

Sré Antonia, 68 anos, ginasio incompleto, diarista aposentada, negra, vidva ha mais de
30 anos, mae de quatro filhos, natural de S&o Paulo. Foi encaminhada pela médica
neurologista para avaliacdo neuropsicoldgica tendo em vista duvida diagnostica entre quadro
depressivo e demencial, uma vez que a paciente ndo teve boa evolucdo com o uso de

antidepressivo administrado.
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A sr® Antonia compareceu a sua primeira consulta queixando-se de que chorava
constantemente e sentia-se “. . . vazia, minha cabeca esta oca. . .” [sic]. Durante a consulta,
mostrou-se retraida em relacdo a nos, fixando o olhar para baixo, sem estabelecimento do

contato visual.

A sr? Antonia refere ter sido criada pelos padrinhos, uma vez que seus pais faleceram
logo apds seu nascimento. A paciente acrescenta que os padrinhos a agrediam e a faziam de
“servente” [sic]. Logo que se tornou adulta casou-se com um homem “alcodlatra e agressivo”
[sic] com quem teve seus filhos. Recordou-se, ao longo das consultas subsequentes, do
desconforto que sentia quando, ao chegar em sua casa do trabalho (diarista),deparava-se com
seus filhos “amontoados e sem comida” [sic]. Relatou ao longo das sessodes ter . . . afli¢do,
agonia e mal-estar. . .” [sic] quando vé . . . bolinhos de pessoas. . .” [sic], isso também
ocorria quando suas filhas estavam juntas, conversando, agora adultas. Residia com outro
companheiro, referindo que ele a agredia verbalmente, mas por “gratidao” [sic] ao auxilio que
ele poderia prestar na criacdo de seus filhos, ndo se separava dele. A sr2 Antonia disse que
sempre que algum evento como o “Natal” [sic] se aproxima, sente “... agonia, cCOmo se 0

mundo fosse acabar...” [sic]. ... Quero que o Natal venha e acabe logo!...” [sic].

Ao longo das consultas, a medida que ouviamos sua histéria de intensas agressoes,
maus tratos e abandono, tentamos realizar intervencdes sintonicas em relagdo a suas
angustias, mas sem sucesso, sua resposta era perseverativa: repetia as mesmas frases, de
forma desconexa. Sabemos que situagdes clinicas como essa, em que houve uma fratura no
registro ético, os pacientes tendem a comunicar a sua experiéncia tantalizadora diante da
violéncia interiorizada, o que sugere ao clinico, por meio da transferéncia, uma espécie de
confusdo e certo atordoamento psiquico, fruto da experiéncia originaria de tortura (Safra,
2004). No entanto, a despeito de reconhecer tal fratura de muitas formas, ndo obtivemos
nenhuma outra reacdo que ndo a propria confusdo e auséncia por parte da sr* Antonia.
Chamamos uma das filhas que sempre acompanhava a paciente nas consultas, para uma
entrevista, e esta nos informou que sua mae passara por muitas dificuldades, sempre fora triste
e com dificuldades para manifestar afeto as filhas. E que depois que aposentou, havia trés
anos, comecou a esquecer o ferro de passar roupa ligado, a comida no fogédo, o autocuidado
ficou prejudicado, repete muitas vezes a mesma coisa, acrescentando que ela e suas irmés néo
confiam em deixa-la sozinha com o marido. Face a isto, somado a davida da neurologista, foi
realizada uma avaliacdo neuropsicoldgica, levando-se em conta tal condicdo clinica e sua

historia pessoal.
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e Sintese da avaliacdo neuropsicoldgica

Nos processos atencionais, a sr* Antonia mostrou amplitude atencional reduzida e
dificuldade na sustentacdo do controle mental, repetindo a sequéncia pedida de forma lenta,
demonstrando dificuldade em manter-se direcionada a atividade. Apresentou dificuldades
também quanto ao controle inibitdrio, sendo que além de necessitar de aumento do tempo
para manter-se direcionada no estimulo principal, por vezes cometeu erros que eram
imediatamente corrigidos por ela. Revelou importante dificuldade quanto a capacidade de
monitorizacdo da atividade visomotora com duas variaveis, confundindo-se em alguns
momentos com a sequéncia dos estimulos.

Na praxia construtiva, apesar de a copia da figura complexa de Rey ter sido
semelhante ao modelo, apresentou dificuldade quanto ao planejamento espacial. Apresentou
dificuldade também quanto a habilidade visoconstrutiva, ndo conseguindo transpor figuras do
plano bi para o tridimensional. Ja no desenho de figura simples familiar obteve bom
desempenho, apesar de apresentar tracado trémulo.

Na esfera da linguagem, a sua fala espontanea caracterizou-se por uma fala fluente e
bem articulada, apesar da falta de denticdo na parte superior. Quanto a fluéncia verbal,
mesmo sob restricdo semantica, sua capacidade de nomeacdo estava preservada; além disso,
em relacdo a sua capacidade de definir vocabulos, obtivemos resultado compativel com seu
nivel de escolaridade.

Quanto aos processos mnésicos, na esfera verbal, a paciente apresentou certa
dificuldade diante da evocacdo imediata de estimulos; no entanto, houve preservacédo quanto a
fixacdo destes, tendo obtido desempenho adequado quando tais estimulos foram recuperados
tardiamente, mantendo certa logicidade nas histérias recuperadas. Na esfera visual, sua
evocacao também mostrou-se deficitéria, tanto na forma imediata quanto tardia, apresentando
erros de distor¢do, omissdo, confabulacdo, deslocamento, contaminacdo, perseveracdo e
rotacdo. Revelou dificuldade no planejamento espacial de recuperacédo da figura complexa.

Do ponto de vista da aprendizagem seletiva verbal, se beneficiou muito pouco da
repeticdo dos estimulos, tendo apresentado padrdo randdmico de evocacdo, além de terem
ocorrido intrusdes, contaminagbes e confabulagbes de estimulos. Em prova de
reconhecimento, mostrou preservacdo na fixacdo de estimulos, tendo reconhecido todos os
que foram previamente apresentados. Na esfera visual, sua performance manteve 0 mesmo
padrdo da esfera verbal e, mais uma vez, ndo se beneficiou da repeticdo, tendo cometido

varios erros de omissdo, distorcdo, rotacdo, confabulacdo e perseveracdo na evocagdo dos
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estimulos. Em prova de reconhecimento, ndo foi capaz de referir todos os desenhos
previamente apresentados, mas manteve um padréo adequado.

No exame de eficiéncia intelectual, demonstrou resultado estimado atual dentro da
faixa médio-inferior, parecendo estar abaixo do seu estado previo, segundo dados da histdria,
faixaetéria e escolaridade. A capacidade de critica e julgamento baseado em normas sociais,
assim como a capacidade de definir vocabulos e habilidades viso-construtivas estavam
levemente rebaixadas. A capacidade de formar conceitos abstratos apresentou-se deficitaria,
tendo apresentado dificuldades quanto a flexibilidade mental, havendo presenca de
perseveragcdo em seus erros e rigidez no padrao de respostas.

Concluindo, somados aos dados de histéria clinica e pessoal, os achados dessa
avaliacdo demonstram tratar-se de uma paciente com eficiéncia intelectual atual reduzida,
com limitados recursos instrumentais (abstracdo), notadamente no que se refere aos processos
atencionais, de planejamento e organizagdo visoespaciais, mnésicos, especialmente na esfera
visual (evocacdo tardia) e flexibilidade mental (perseveragdo). Observavamos que, ao longo
da vida, a paciente ndo p6de dar conta de elaborar individualmente seus conflitos psiquicos e
existenciais, 0s quais na juventude e na vida adulta se manifestavam num funcionamento de
personalidade do tipo depressiva. Assim sendo, diante dessas impossibilidades internas, bem
como da gravidade dos traumas vividos, a paciente entrou num processo de auséncia de si
mesma diante da dor da sua vida, sem aparente reversibilidade pela impossibilidade de rever o
seu passado. Tal funcionamento é compativel clinicamente com os quadros demenciais.
Sugerimos avaliacdo prospectiva (6 meses), exames neuroldgicos complementares e

encaminhamento da paciente para a terapia ocupacional.

2.7 Intervencdes Breves: o Valor Terapéutico da Comunicacéo Significativa

A pratica clinica hospitalar, seja ela realizada no &mbito do cuidado primério,
secundario e terciario a saude, frequentemente exige dos psicélogos uma conduta diagnéstica
e interventiva imediata, realizada com preciséo e efetividade. Sobretudo por tal contexto nos
apresentar certa pressdo social (alta demanda de casos/pacientes X poucos profissionais da
area), ndo permitindo processos extensos, tanto pelas demandas institucionais, quanto pela
demanda dos proprios pacientes desses servigos. Nesse topico, apresentamos um meétodo de
consulta implantado no servico por meio das triagens interventivas, consultas avulsas

emergenciais e dos plantdes psicoldgicos, a partir daquilo que ficou conhecido na teoria
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winnicottiana como consultas terapéuticas. Na perspectiva da psicanalise winnicottiana
(Winnicott, 1971/1984), as consultas terapéuticas se constituem em uma “nova possibilidade
de avaliagdo, intervencao e ajuda psicolédgica” (Lescovar, 2004, p. 45).

Historicamente, Winnicott (1971/1984), em sua pratica hospitalar pediatrica e
psiquiatrica, se deparou com um ndmero muito grande de criancas que careciam de
tratamento psicolégico. No entanto, ndo seria possivel atendé-las no modelo tradicional da
psicanalise. Assim, Winnicott, de forma criativa, constatou que a exploracdo integral das
primeiras entrevistas e 0 manejo da transferéncia nesse contexto permitiriam ao clinico
realizar intervengOes que, uma vez realizadas, alcancavam um valor terapéutico. Desta forma,
0 método de consulta foi originado na pratica com criancas e ficou associado ao jogo de
rabiscos. Tal situacdo foi ampliada como paradigma de consulta para diferentes faixas etarias,
nos encontros pontuais em que o clinico eventualmente tinha esta condicéo de trabalho.

Assim, serd nas primeiras entrevistas clinicas que Winnicott (1971/1984) reconhece
certa expectativa que todo paciente apresenta em comunicar algo de significativo (suas
ansiedades, angustias, aflicdes) no encontro com o clinico. Nesse estado psiquico de
disponibilidade pela expectativa do primeiro encontro, diz Winnicott (1971/1984), defesas,
resisténcias, ficariam mais frouxas e tal situacdo propiciaria acesso direto ao psiquismo do
paciente, abrindo-se assim a possibilidade de realizacdo de intervencdo imediata. O paciente,
ao marcar uma consulta pela primeira vez, vai com esperan¢a, pois ja cria uma série de
fantasias, ja imagina o psicologo e tudo isso € colocado ao profissional numa primeira
consulta. Cabe a este profissional aproveitar ao maximo todo o material emergente que
aparece ja numa primeira entrevista, resultando, ao mesmo tempo, em uma acao diagnostica e
terapéutica. Em outras palavras, serd 0 manejo dessas entrevistas iniciais fator crucial para o
estabelecimento de uma comunicacdo significativa dos conflitos emergentes, seja por via da
fala, da transferéncia, dos gestos — via de expressdo ndo verbal. O fato de o paciente
estabelecer uma comunicacéo significativa daquilo que o aflige, numa relagcdo de mutualidade
sustentada pelo encontro intersubjetivo, no espaco potencial que se cria (Winnicott, 1975),
oferece-lhe um estado de busca da possibilidade de superacdo do seu conflito, causa de
sofrimento, bem como da retomada do seu processo de amadurecimento.

Quanto ao estabelecimento de uma comunicacdo, para Winnicott (1971/1984) é o
mesmo que ocorre naquilo que ele chamou de espaco potencial, entendido como aquele
espacgo entre 0 campo subjetivo e externo compartilhado, no qual se transita na criatividade,

no espago simbolico, fruto do encontro inter-humano sustentado pela experiéncia de holding—
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via confianca. Serd a capacidade de confiar que possibilitard ao paciente poder depositar no
profissional sua busca por ajuda e comunicar algo significativo com relagéo ao que necessita.
Desta forma, cabe ao clinico contar com um setting seguro e oferecé-lo, mesmo em
ambientes abertos, no contexto hospitalar, o que depende estritamente dessa possibilidade do
encontro e ndao somente de um lugar fisico. Além de criar e ofertar um setting seguro, outro
aspecto importante é também marcar uma condicdo profissional em que um esta disposto a
ajudar (clinico) e o outro vem em busca de ajuda (paciente), tudo isso apoiado num registro
humano. Lescovar (2004, p. 45) refere que:
Em linhas gerais, as consultas terapéuticas representam uma possibilidade nova e
breve de coligir a histéria de um caso clinico por meio do contato com*3o0 paciente, ou
seja, obter e conduzir os elementos vitais que possam ajuda-lo na elaboracdo de um

sofrimento ou dificuldade.

A finalidade principal do uso das consultas terapéuticas no ambulatério do servico de
Psicologia era oferecer a essa populacdo um atendimento pontual, em que as angustias mais
emergentes pudessem ganhar lugar de interlocucdo, e assim ja poderem ser manejadas; isto €,
ja receberem intervencdes imediatas. Quando nos referimos a lugar de interlocucdo, é mais do
que falar sobre algo de forma discursiva, mas, como j& mencionado, é proporcionar
conjuntamente com o paciente uma comunicacdo daquilo que mais o aflige, o que nesse
momento da consulta se torna significativo, ganha sentido e integracdo. Assim, as consultas
terapéuticas, como modalidade de atendimento psicoldgico, apresentam como finalidade
nodal a maxima exploracdo das entrevistas iniciais.

Essas consultas podem variar; as vezes, um unico encontro é suficiente, podendo
eventualmente chegar a trés, quatro consultas. Isso porque, caso a situacdo clinica se
prolongue, mesmo que ainda num contexto breve, na psicoterapia breve, por exemplo,
naturalmente as defesas e resisténcias vdo se fazendo presentes, como observa Winnicott
(1971/1984).

Outro ponto importante no processo de consulta descrito por Winnicott (1941/1993b),
a partir do seu estudo de uma situagdo padronizada pela observacdo de infinitas consultas

realizadas com criangas e suas maes, ¢ o que denominou “jogo da espatula”. Nesse jogo,

3Grifo do pesquisador. Cabe destacar que, ao reconhecer o fato de estar em contato com o paciente, Lescovar
estd pautado numa premissa fundante da teoria e clinica winnicottiana: a experiéncia do brincar. Winnicott se
refere ao fato de que no encontro paciente eclinico ha necessidade da presenca de dois. E,nesse sentido, o clinico
entra em jogo, ndo como mero observador; sua presenga psicossomatica é elemento fundamental para o encontro
psicoterapéutico e para que uma comunicacdo significativa possa emergir na consulta.
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observou que ha um movimento natural na consulta: 1) um periodo de hesitacdo; 2) um
periodo de uso do objeto, o paciente pode se relacionar com a questdo trazida para tratar; 3) e
um periodo final de desinvestimento do objeto— ndo ha mais interesse e necessidade de se
relacionar com aquele objeto e assim ha um descarte, a consulta chega ao fim. Para Winnicott
(1941/1993b), uma consulta completa necessita contemplar esses trés momentos. Dito de
outra forma, primeiro h& hesitagdo em se aproximar daquilo que é necessério; uma vez
transposta esta etapa pela sustentacdo do clinico, no momento seguinte ocorre uma
comunicacdo mutua e, logo em seguida, ha uma interlocucdo da angustia/conflito; isto é, na
maioria das vezes, se fala sobre o que acontece, o psic6logo neste momento faz o
reconhecimento da situagéo e, por fim, uma intervencédo integrativa de tudo o que ocorreu,

favorecendo a abertura de sentidos do conflito e do motivo da consulta para o paciente.

2.7.1 Vinheta clinica: “Ser e estar velha: 0 desalojar do self na presenca de alguém”

Srd Maria, 65 anos na época, branca, do lar, vilva ha pouco mais de trés anos,
casamento que lhe rendeu quatro filhos — todos casados. Foi encaminhada ao servico de
Psicologia por seu médico geriatra, e como motivo do encaminhamento constava: quadro de
insbnia, oscilacdo de humor e sintomas hipocondriacos. Ao todo, realizamos trés consultas
terapéuticas, ndo havendo necessidade de continuidade em psicoterapia. Nossa conduta e
reflexdes clinicas foram orientadas sob o vértice da psicanalise winnicottiana e das
concepcdes tedrico-clinicas desenvolvidas pelo Prof. Dr. Gilberto Safra, como apontadas
anteriormente.

A sr® Maria chegou para a primeira consulta queixando-se de dores pelo corpo, em
especial dores no peito, um grande medo de enfartar, insénia—acordava no meio da madrugada
pensando nos problemas dos filhos e sentindo um intenso medo de ficar s6. Além dessas
queixas iniciais, referia ao longo das consultas o quanto ela achava “horrivel e feio” (sic)
envelhecer e ndo podia imaginar-se num caixdo, morta, pois s6 em imaginar, ela tinha falta de
ar.

Do decorrer do processo das consultas, foi possivel verificar e tratar sua necessidade
de recolocar seu 0dio nesse momento de velhice, o que ficou claro a partir da sua primeira
comunicagéo significativa:

Quem cuidava de tudo em casa, dinheiro, contas, consertos. . . era meu marido” [SiC]

“meus filhos sdo ingratos, quase ndo aparecem e quando vdo passear nem lembram
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que tém mde e eu sou uma besta que acordo de madrugada preocupada com eles”

[sic].

Quase ndo saia de casa, ndo possuia amigas e nao realizava qualquer atividade no
campo social; para conseguir dormir um pouco, ou ligava o radio na cabeceira da cama (para
ser embalada e conseguir dormir), ou, em Gltimo caso, usava psicotropico receitado pelo seu
médico geriatra, e que ela ndo gostava de tomar, pois lIhe causava dores no estbmago. Tratava-
se de uma paciente que, no contato pessoal, era muito rigida e um tanto “amarga” com 0s
outros e consigo mesma.

Outro aspecto que foi possivel compreender e tratar era 0 quanto essa paciente sempre
viveu de forma dependente, depositando no outro as responsabilidades frente a sua vida: isso
aparecia no quanto nao sustentava suas escolhas e no quanto se magoava frente a autonomia
dos filhos e dos outros. Desta forma, ficar sozinha tornava-se impossivel, pois era dar-se conta
do quanto n&o pudera ter uma vida pessoal—estava passando pela vida, e sua fantasia de faltar
0 ar dentro do caix&o revelava o quanto ela vivia uma ndo vida, aprisionada a uma sobrevida
em que o ar fresco lhe faltava— viver ndo estava sendo possivel, no registro de sentir-se
existindo, muito menos pensar na possibilidade de ter um fim. Sua experiéncia existencial era
de estar aprisionada— a angustia claustrofébica era presente. As queixas hipocondriacas se
relacionavam também com essa faceta, ndo conseguira estabelecer uma vida sentida como
pessoal, havia uma auséncia da presenca de si que era vivida no corpo, além do d4dio
perceptivel em suas manifestacGes, ficando para fora dela, manifestado externamente como
uma caricatura de uma “velha ranzinza”. O ato de dormir exigia dela simplesmente relaxar e
ser, experiéncia sem controle. Contudo, para ela, isso também estava impedido, a sensacao
era de queda, de correr o risco de cair no nada—experiéncia aterrorizante, sem presenca
psicossomatica de si, campo das agonias impensaveis.

Assim, ao longo das consultas, dois aspectos foram importantes para o tratamento. Um
deles se relacionava ao 6dio que se recolocava na sua vida na ocasido de constituir sua velhice
na presenca de alguém, aspecto ndo possivel de ser constituido no meio familiar e que surgiu
nas consultas e foi tratado. Em nosso segundo encontro, a sr® Maria nos interrogou de forma
bastante incisiva, dizendo: “. .. Eu td vindo aqui pela segunda vez, e o senhor ndo fez nada
por mim ainda! Alem disso, parece distante. . .” [sic]. Este momento foi bastante
significativo, houve a oportunidade de lhe apresentar como isso trazia todo o seu 6dio, uma
vez que o outro ndo a poupava da possibilidade de morrer; a0 mesmo tempo em que o outro,

fazendo por ela, também n&o resolvia seu impasse. A paciente procurava, com a raiva, ser
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desalojada por alguém; com os filhos, ndo havia conseguido, mas nessa consulta foi possivel
viver isso. Além disso, foi mostrado o quanto essa questdo se apresentava como necessidade
nesse momento de vida— n6s fazermos por ela seria injusto, mas podia contar com nosso
apoio. Em outras palavras, a "auséncia da presenca de si vivida no corpo” precisava ser uma
via de resgate da condi¢do precéria da sua vida, ou de elementos do self, que ficaram
prejudicados, para agora reposiciona-los, a fim de poder envelhecer. Para isso, ela fez uso do
seu ddio e do nosso rosto. Sua manifestacdo raivosa sustentada e abordada em nosso encontro
surgia como espécie de livramento da sua condicdo. A paciente comecou a chorar, entrou em
seu dilema com a velhice e, momentos depois, na mesma consulta, nos agradeceu e pediu
perddo. Assim, seu oOdio estava sendo constituido, constituinte da velhice, para encontrar
conosco uma experiéncia de desalojamento, o que poderia ser equiparado a mensagem de que
“eu ndo iria tirad-la do caixdo”. Portanto, alguém que néo a poupava da morte!

Aqui surgiu outro aspecto fundante em sua consulta: a oportunidade de abordar a
dimensdo do perddo em sua vida, quando foi possivel tratar com ela do perdao de si mesma
frente a todo tempo passado e ndo vivido como pessoal, assim como toda sua lamentacédo
diante da vida.

A partir desse manejo, do ponto de vista psiquico, suas sintomatologias
desapareceram, sua presenca psicossomatica se tornou mais vigorosa e viva. Em sua terceira e
ultima consulta, dormir ja era possivel e a sr2 Maria pdde comecar a frequentar, por iniciativa
prépria, um grupo de voluntarias no hospital. Passou a realizar trabalhos desta ordem,
sentindo-se muito bem. Ampliou seu universo de relacbes pessoais e pdde, assim, aproveitar
os cuidados ofertados pelos filhos. Dito de outra forma, ser e estar velha j& era possivel!

Observamos aqui uma funcgéo terapéutica da consulta, de extrema importancia. Uma
vez realizada a intervencdo no presente, no aqui e agora, a paciente pdde recolocar seu
passado e abrir possibilidades de futuro. Aspectos antes hipertrofiados pelo impedimento do

seu devir retomam seu movimento de realizagdo e acontecimento.

2.8 Psicoterapia Individual e Grupal: Espagos de Alteridade Para os “Balancos

Existenciais”

Os atendimentos psicoterapicos, tanto individuais, quanto grupais, destinavam-se aos
pacientes que precisariam de mais tempo para tratarem das suas problematicas, as quais

seriam possivel no modelo das consultas terapéuticas, por exemplo. Assim, o processo de
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psicoterapia, em acordo com a dire¢do do CRI-ZN, ficou delimitado em 12 sessbes de 50
minutos cada, tanto para a modalidade individual, quanto grupal. Caso algum paciente, ao
final desse tempo, tivesse indicacdo para continuar por motivos e condigdes clinicas, ele
poderia ter no maximo mais 12 sessdes, inclusive os pacientes de grupo— podendo ser
reencaminhado a um novo grupo. Sendo assim, as praticas das psicoterapias realizadas no
servigo ocorriam sob uma perspectiva breve, nos moldes do manejo das consultas
terapéuticas, propiciando tanto na relacdo paciente X psicoterapeuta, quanto grupo X
psicoterapéutica, o estabelecimento do espaco potencial, ambiente fecundo para se tratar, via
transferéncia, das questdes emergentes no processo clinico. Contudo, o que determinava a
questdo sempre foi a necessidade apresentada na sesséo, seja a necessidade do grupo e/ou do
individuo, sem processo de planejamento de foco prévio, como tradicionalmente é postulado
pelas psicoterapias breves. Assim, a pratica psicoterapica desenvolvida no servico se ancorou
naquilo que tanto Winnicott (1961/1999) quanto Safra (2004) designaram como uma “clinica
da necessidade”. Uma clinica guiada pela angustia fundamental do paciente, demandando por
parte do clinico, flexibilidade e adaptacdo técnica frente a situacdo necessitada pelo paciente.
Tal flexibilidade adaptativa a necessidade clinica do paciente se distingue significativamente
daquilo que comumente conhecemos em psicanalise classica como clinica do desejo, sendo o
desejo uma caracteristica sofisticada do ponto de vista egdico, enquanto a necessidade estaria
relacionada a um carater constitutivo, exigindo enquadres diferenciados.

Sob a perspectiva da teoria da técnica, realizavamos aquilo que Winnicott
(1962/1983b) chamou de “analise modificada” ou, melhor, dizendo, um manejo adequado a
necessidade do paciente, diferente da técnica classica. Em seu artigo sobre diferentes tipos de
psicoterapia, Winnicott (1961/1999) afirma:

Existem, no entanto, muitas variedades de psicoterapia, que deveriam depender ndo

dos pontos de vista do terapeuta, mas das necessidades do paciente ou do caso.

Quando possivel, recomendamos psicanalise. Quando ndo for possivel, ou houver

argumentos contra, entdo pode-se criar uma modificacdo adequada . . . Eu poderia

falar sobre as modificacdes técnicas exigidas quando o paciente € psicotico ou
limitrofe, mas ndo é este o objetivo da presente discussao.

O que me interessa aqui especialmente € a maneira pela qual um analista €
treinado pode fazer outra coisa que ndo andlise, e de modo proveitoso. Isso €
importante quando o tempo disponivel para o tratamento é limitado — situacdo alids
comum. (Winnicott, 1961/1999, pp. 93-94)
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Sob esse aspecto, o da necessidade apresentada, o servico de Psicologia aqui inserido,
bem como o proprio clinico, se colocam em disponibilidade, oferecendo-se como base de
sustentacdo para a interlocucdo e o reposicionamento das varias facetas decorrentes do
processo de envelhecimento e do sentido da existéncia, aspectos presentes no registro das
angustias dos idosos.

Os critérios para os atendimentos individuais foram definidos a partir das necessidades
dos pacientes, dentre elas, limitacGes fisicas— pacientes dependentes; sofrimento com
caracteristicas delirantes e psicéticas; inibicdo e retraimento com qualidades esquizoides;
depressdes graves incluindo ideacdo suicida; pacientes de dificil acesso —, bem como demais
limitagdes, ou seja, assuntos muito peculiares e intimos que ndo caberiam num grupo comum.

Ja com relacdo a formacéo do grupo, ficou delimitado o0 maximo de oito pacientes que
apresentassem condicdes de interacdo e compartilhamento dos seus conflitos, em grupo, bem
como auséncia de quadros incapacitantes (fala, locomocdo, visdo, juizo e critica). Todos esses
aspectos eram avaliados jA no momento da triagem, em que se observava a necessidade de
mais sessdes (triagem mesmo que interventiva ndo seria suficiente), sendo essas possiveis de
serem manejadas no setting grupal. No ambito das ideias de Winnicott e do trabalho com
grupos encontramos como referéncia o trabalho de Mello Filho (1989), o qual assinala que:

... Como se pode facilmente constatar, entre cada paciente e o terapeuta cria-se um

campo, uma area de experimentacdo, um espaco potencial, onde vai se desenvolver a

interacdo-terapia. Esse espaco intermedeia também a relacdo entre cada paciente e o

outro, constituindo-se numa ampla zona de troca de experiéncias, de informacdes,

onde dentre producdes vao desenvolver a criatividade e a cultura daquele grupo. A

possibilidade de existéncia dessa area — ao mesmo tempo de ilusdo e de realidade — é

uma das grandes contribuicbes do grupo ao processo terapéutico. Trocas de

informacdes, espaco de reflexdes, processos identificatorios, experiéncia emocionais

verdadeiras com potencial curativo, tudo ai se da. (Mello Filho, 1989, p. 191)

Nessa perspectiva teorica, refletiu-se a respeito do setting grupal como modalidade de
psicoterapia no servico, tendo este sido manejado como espaco potencial, fungdo especular e
de holding; em outros termos, observando-se a possibilidade de o grupo funcionar como lugar

de liberdade, possibilitando o desenvolvimento da criatividade e recuperacao do gesto.
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2.8.1 Vinheta clinica: “A ternura que exorciza o mal”

Sr2 Teresa, 70 anos na epoca, casada ha 47 anos, natural de Minas Gerais, ndo teve
filhos — abortou naturalmente em trés tentativas de engravidar, costureira aposentada.

A sr? Teresa foi encaminhada ao servigo por sua médica geriatra, tendo em vista seu
quadro depressivo, que ndo respondia aos antidepressivos. J& na triagem nos deparamos com
uma senhora corporalmente oprimida, com significativas rugas por todo seu corpo,
aparentando ser muito mais velha e logo de inicio nos comunica: . . . Sabe que é? Eu nunca
tive amor de mée, s6 maus tratos, tento ser calma, mas muitas vezes nem consigo dormir!. . .”
[sic]. A sr? Teresa comecou entdo a me relatar o quanto havia sido torturada por sua mée ao
longo de toda vida, a comecar do seu nascimento; era a filha cacula de uma prole de quatro
mulheres, sua mde esperava um filho homem. Eis sua primeira experiéncia de violéncia: ao
nascer, sua mée constatando ser mais uma menina, colocou-a num formigueiro. Uma tia que
acompanhava o parto na casa, pois vivia na “roga”, foi quem a retirou do formigueiro e
cuidou dela nos seus primeiros dias; suas irmas mais velhas contam que a méde ndo deixou
nenhuma delas se aproximar para ajudar. Porém, os maus tratos apenas se iniciavam.

Ao longo da sua criacdo, sempre ficou destinada a servir sua mae: “eu era
basicamente uma escrava e, a0 mesmo tempo, me culpava, pois meu pai, antes de morrer, eu
era menina, pediu que eu cuidasse da minha méae, apesar das suas crueldades. . .” [sic]. Além
da violéncia fisica, apanhava muito até sua adolescéncia (sem motivos). Sua mae lhe rogava
pragas do tipo “vocé vai ter doenca ruim. . . marido ruim. . . ndo vai servir nem pra por filho
no mundo. . .” [sic].

A sr? Teresa havia se casado com um homem que reproduzia a violéncia vivida com
sua mae (ele a agredia fisicamente e a controlava pelo medo); a profecia da sua mae parecia se
cumprir, teve trés abortos naturais e, ha cinco anos, um cancer de mama.

A paciente ndo recebia bem os cuidados médicos, todas as medicagdes Ihe faziam mal
e sempre lhe traziam um medo persecutorio de entrar em colapso.

Propusemos a sr® Teresa atendimento individual. Foram realizadas 20 (vinte) sessbes
ao todo, encontrando-nos uma vez por semana com ela. Nossa primeira tarefa clinica, se
assim se pode dizer, foi a de reconhecer, compartilhando seu tom de indignac¢éo, como o mal
Ihe havia sido apresentado precocemente; sua chegada a vida tinha sido uma experiéncia de
terror. A partir disso, caminhamos para o0 quanto ela ndo havia conhecido a experiéncia de ser
amada por alguém, sua opressdo diante do outro foi-lhe imposta antes mesmo que pudesse ter

se constituido como alguém, em outras palavras, tomar posse de sua dignidade como pessoa.
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Assim, sua matriz relacional passava por uma relacdo de submisséo ao outro, como objeto de
sadismo e de loucura do outro, maneira pela qual passou a existir.

A medida que fomos avancando no processo psicoterapico, a sr2 Teresa foi se tornando
mais proxima e afetiva a nos, aspecto importante e dificil, pois transferencialmente a pessoa
do terapeuta também ficava no lugar daquele que poderia humilhé-la em algum momento
(aspecto decorrente da sua persecutoriedade); sua expressao de medo parecia dar lugar a um
rosto e numa de nossas sessdes subsequentes ela me diz: “. . . Sabe, estar vindo aqui tem sido
como exorcismo, € como se 0 senhor tirasse o mal dentro de mim... Posso perguntar uma
coisa pro senhor, doutor Fernando? O senhor tem raiva da minha mée?. . .” [sic]. Esse foi
um momento muito importante em seu processo, pois empatica e contratransferencialmente
acessava o 6dio que ela ainda ndo podia sentir e viver, e nesse momento afirmamos a ela que
sim. Nossa indignacdo, ancorada no odio, abriu entdo a possibilidade de ela comecar a vivé-lo
e isso Ihe dava também a possibilidade de reposicionar sua experiéncia de caréncia de amor
terno, vivida em sua historia pregressa. A partir do nosso encontro, um novo lugar se
originava, 0 mal comegava ser “exorcizado” e sua dignidade a ser restaurada.

Para nossa surpresa, a sr2 Teresa veio para sua sessao seguinte com um bolo nas méos
e nos diz sorrindo:

... hoje t6 fazendo aniverséario! Estou nascendo de novo e queria muito dividir essa

alegria de me sentir viva e bem com senhor, o senhor ndo se incomoda né? Sabe,

nunca gostei do meu nome, e resolvi que vou ter um apelido agora. . . [sic]

A sr? Teresa nos apresentava sua alegria diante da viva, agora sentida como viva,
experiéncia mutativa do ponto de vista subjetivo. Sentir sua presenga no setting terapéutico e
em nossa subjetividade como significativa dava a ela a possibilidade de recolocar suas
experiéncias de terror e opressdo. Em outras palavras, entre nos e ela fundou-se uma
comunidade de destino, a partir da qual a vida podia acontecer (Safra, 2004). Ja ndo era mais
destruida pelas formigas, pela mée, por seu marido, assim como comecava a existir a
possibilidade de vir a morrer (aspecto vivido com grande temor por ela). Quase ao fim do
processo psicoterapico a sr® Teresa decidiu separar-se do marido, indo morar com uma
sobrinha (afilhada) que ndo havia se casado. Além disso, iniciou um trabalho voluntario numa
igreja proxima, com criancas abrigadas.

Em nossa ultima sessao, relata um sonho:

. eu sonhei com uma festa, estavam todos 0s meu parentes que ja morreram,

inclusive minha mae, ela me recebia com bombons, com rosto leve e amoroso, eu
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estava feliz!. . . Ao caminhar mais pelo ambiente encontrei um buraco no chdo que
dava num outro lugar, espiei pra ver, mas s6 passando pelo buraco é que dava pra

saber. . . acordei numa paz! [sic].

Observamos nessa situacdo clinica o valor do registro ético (Safra, 2004) como
elemento fundamental da dignidade da vida humana, assim como a importancia do ambiente e
seu valor terapéutico como lugar de sustentacdo e sobrevivéncia das questdes apresentadas
pela sr? Teresa. Além da possibilidade de rever aspectos fundamentais, como a tortura vivida
ao longo da sua vida e seu lugar de opressdo, a partir desse reposicionamento, tornava-se
possivel a sr® Teresa viver a vida e sua velhice de forma serena e tranquila. O trabalho
voluntéario foi um sinal disso, sentia-se abrigada e foi abrigar outros. Seu sonho sobre a festa
no dia da sua morte, sendo recebida por sua mée era sinal de que sua vida estava destinada,
sua partida era possivel de forma serena e terna. A mée que ndo pbde ser parteira para a vida,

agora se tornava parteira para a morte.

2.9 Grupos Terapéuticos Tematicos: Interdisciplinaridade Como Recurso Aplicado a
Saude Global do Paciente Idoso

O servico de Psicologia, desde sua concepc¢do, atuava em diversos ambulatorios e
grupos interdiciplinares do CI-ZN, de modo a favorecer, a partir da escuta e manejo dos
aspectos subjetivos e psicoldgicos envolvidos no processo de adoecer, uma melhor condigédo
para a recuperacdo, aceitacdo e conscientizacdo para o autocuidado. Assim, desde sempre
nossa participacdo sempre teve um carater clinico, apesar das tentativas da direcdo e da
geréncia médica de pressionar nossa participacdo. Por meio de palestras, sempre insistimos e
conseguimos manter uma perspectiva clinica caracteristica do servico, oferecendo, assim,
atendimento grupal a pacientes especificos que vivem o mesmo diagnostico clinico, dentre 0s
quais: diabetes, hipertensdo, obesidade, cancer de prostata, dor cronica e fibromialgia,
pacientes com Ulceras de dificil cicatrizacdo, pacientes que fazem uso de anticoagulante etc.

Esses grupos tematicos, bem como alguns ambulatorios, contavam com uma equipe
interdisciplinar, sendo um profissional desse grupo/ambulatério responsavel por organizar as
datas dos encontros, encaminhar 0s pacientes para o grupo terapéutico e, ao final, fazer
avaliacdo geral com todos os profissionais envolvidos. Sendo assim, 0s primeiros projetos de

grupo tematicos foram elaborados e realizados particularmente por nos; posteriormente, novos
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grupos foram criados, com a participacdo dos colegas do servigo. Abaixo descrevemos alguns

dos projetos realizados sob essa perspectiva.

e Grupo de mulheres: o resgate do feminino na velhice

O primeiro grupo, criado em parceria com a terapia ocupacional, e que foi batizado
como “Grupo de Mulheres”, surgiu a partir da necessidade observada nas problematicas que
envolvem o envelhecimento feminino e suas repercussdes biopsicosociais no mundo
contemporaneo.

O grupo iniciou sua atividade em julho de 2005, uma vez identificada demanda
significativa entre as mulheres atendidas pelo CRI-ZN, demanda esta caracterizada por
situacOes existenciais, psicoldgicas e ocupacionais importantes, tais como: viuvez, alteracdes
corporais, rupturas na dindmica familiar, violéncia doméstica, entre outros. Cabe salientar que
varias das altera¢cBes mencionadas também sdo tratadas via ambulatério de ambos os servigos.
Entretanto, observamos a necessidade de oferecer um trabalho conjugando Psicologia e
Terapia Ocupacional, cujo objetivo nodal é tratar a questdo do envelhecimento e do Ser
mulher, resgatando condi¢cdes humanas fundamentais como a dignidade e a cidadania de
mulheres idosas.

Desta forma, era nosso objetivo principal promover um espaco terapéutico por meio
da escuta, do acolhimento e dos cuidados especificos para mulheres idosas, oferecendo,
assim, possibilidades para que essas mulheres lidassem melhor com as alteracdes tanto
psiquicas como do corpo e ocupacionais consequentes do processo de envelhecimento, ou
seja, que pudessem cuidar de forma saudavel de si mesmas, 0 que para muitas se tornava uma
experiéncia inédita e integradora em seu modo de ser. Assim, esse espaco ofertava a
possibilidade para compartilhar seus medos, angustias, fantasias, inquietacfes frente a
velhice, assim como um encontro humano em comunidade (o grupo em si).

Por meio de atividades desenvolvidas em grupo, percebiamos que essa populagdo
beneficiava-se quanto a possibilidade de reconstruir suas prdprias historias e descobrir
desejos e interesses adormecidos e/ou impedidos por diversos motivos que a vida e a propria
condigdo lhes impunham. Suas habilidades e seus potenciais, uma vez identificados, eram
abordados e tratados no grupo, gerando melhora da autoestima, da autonomia, valorizacéo de
si mesmas, ampliacdo do universo existencial e ocupacional e maior participacdo na vida
comunitaria. Desta maneira, nosso objetivo principal se estabeleceu no resgate do feminino,
na promog¢édo de melhorias na qualidade de vida, na satde mental, resgatando, assim, aspectos

fundamentais para o acontecer humano, tal como: a dignidade! N&o raro, emergia nas
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conversas entre essas mulheres histdrias de opressdo, abusos, torturas e violéncias das mais
diversas ordens: fisica, moral, sexual e psiquica. Assim, diante do cuidado ofertado e diante
do testemunho do grupo, essas senhoras encontravam o rosto, ao inves das experiéncias de
horror.

Os grupos aconteciam nos mesmos moldes dos grupos psicoterapéuticos de orientacao
winnicottiana (conforme descrito no item psicoterapia de grupo anteriormente), isto €, como
espaco potencial, com um disparador em comum, no caso, o tema: velhice x feminino.

Assim sendo, por meio das experiéncias vividas no grupo, essas pacientes deixavam
de ser “donas de casa”, “maes”, “esposas” e passavam a ser mulheres. Por meio destas
experiéncias conseguiam se reconhecer como donas de uma acéo, isto é, protagonistas em seu
percurso biografico, singular.

As pacientes se inscreviam espontaneamente via Servi¢o de Atendimento ao Usuario —
SAU do CRI-ZN, ndo havendo necessidade de serem matriculadas como pacientes do CRI-
ZN. A medida que as inscricbes sdo realizadas, essas pacientes sdo triadas por meio de
entrevistas clinicas realizadas em conjunto pela Terapeuta Ocupacional e pelo Psicélogo.
Definiu-se como critério de inclusdo mulheres idosas com manifestacGes depressivas leves
e/ou moderadas e com outras alteracbes na esfera psicoemocional e ocupacional. Cabe
informar que as pessoas contra indicadas para esse grupo eram encaminhadas diretamente
para atendimentos individualizados em ambos 0s servigos, como 0s casos de depressdo mais
grave, psicoses, entre outros quadros psicopatoldgicos que impedissem beneficio nesse grupo
em especial.

Disponibilizavamos um total de 10 (dez) vagas para cada grupo. OS grupos
aconteciam com sessdes semanais, atingindo um total de 15 (quinze) sessdes/encontros, com
uma hora e meia de duracdo para cada sesséo.

Os grupos funcionavam por meio de trocas de experiéncias de forma verbal —
associacOes livres —, concomitante a atividades manuais por meio de recursos estéticos e de
expressao corporal, discussdo de temas de interesse, como, por exemplo, envelhecimento
feminino, menopausa; sexualidade; papel de esposa; mae; avo; dona de casa, entre outros.

Em trabalho com vérios grupos pudemos observar que a integracdo entre essas duas
areas do saber humano: Psicologia e Terapia Ocupacional, se bem alinhadas e integradas,
exerciam uma funcéo terapéutica importante nessa populacéo, em especifico, a possibilidade
de integrar especialidades que tratam do Ser e do Fazer propiciava alcances terapéuticos

importantes. A fim de ilustrar alguns desses resultados, seguem abaixo depoimentos das
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proprias pacientes em processo de finalizacdo dos grupos, ou seja, periodo de avaliacdo das
atividades grupais.
.. . Quando cheguei aqui, estava desanimada, ndo saia de casa. . . aos poucos fui
melhorando, as conversas com vocés, com uma, com outra foram me ajudando, hoje

estou renovada!. . . [sic] 69 anos.

... Me achava pervertida em ter desejo sexual porgue era velha, agora meu marido

que se cuide!. . . [sic] 76 anos.

... Eufico téo leve quando saio daqui. . . depois que falei de tudo que sofri com meu
filho traficante, ndo tenho mais pesadelos, durmo bem! Fiz o que pude, ndo adianta eu

me crucificar. . . [sic] 89 anos.

.. . Consegui desencanar, antes eu queria controlar e fazer tudo, ser pai, homem,
mulher e agora deixo que o outro resolva o que ele tem que resolver. . . O tempo é

curto demais, a gente precisa aproveitar. . . [sic] 78 anos.

.. . E muito bom vir aqui e trocar ideias, as vezes a gente acha que sabe tudo, e na

verdade a gente sofre isoladal. . . [sic] 80 anos.

... Vindo aqui me encorajou a tomar uma deciséo. . . ja que meu marido ndo para de
se drogar e beber e ndo sai de casa, eu sai! Chega, ndo da mais! Cansei de ser
abusada, a coitada!. . . outro dia depois do nosso encontro fui até a assistente social e
ela me orientou como tinha que fazer. . . Estou me dando uma nova chance, mesmo

velha!. . . [sic] 65 anos.

e Grupo de feridas: a busca por uma cicatrizagdo de muitas dores

Este projeto nasceu de uma parceria com o ambulatério de feridas coordenado pela
equipe de enfermagem. Em apoio ao trabalho desenvolvido por esta equipe, nés, 0s
profissionais da area de Psicologia, por meio de nossa pratica clinica, identificamos uma
parcela significativa de idosos com alteracGes psiquicas importantes advindas do processo de
adoecimento fisico, nos casos feridas (Ulceras) de muitos anos (10, 20 até 30 anos), as quais

dificultavam n&o s0 a recuperagéo fisica, como a autonomia desses pacientes.
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Da constatacdo dessas probleméticas que envolvem o envelhecimento e suas
repercussdes advindas do adoecimento fisico, e pensando na possibilidade de realizar
intervencdes primarias, isto é, de prevencdo, o servico de Psicologia do CRI-ZN criou o
chamado: “Grupo de Feridas”.

Como critério de inclusdo dos pacientes no grupo, todos os profissionais que fazem
parte da Comisso de Prevencdo e Tratamento de Feridas** podiam encaminhar os pacientes
ao servico de Psicologia para realizarem um processo de triagem psicoldgica, a fim de
investigar quais as condi¢fes emocionais para o aproveitamento do trabalho desenvolvido no
grupo. Os casos que néo tinham indicagéo para o grupo eram atendidos individualmente.

Um dos aspectos a ser levado em consideracdo nesse tipo de problematica eram os
efeitos do humor e as alteracdes psicossomaticas na recuperacéo fisica e psiquica do paciente.
Assim, baseado nas concepcBes de Winnicott (1969/2005a) sobre os fendémenos
psicossomaticos, o trabalho em parceria com a equipe deste ambulatério era pautado na
compreensdo e manejo dos adoecimentos psiquicos que pudessem surgir concomitantemente
e/ou com a historia pregressa da ferida na vida do paciente, mas baseado, sobretudo, numa
perspectiva de como a histdria de vida se ocultava no corpo como doenca, como exemplo
disso, as “feridas abertas” de longa data, décadas.

No que tangia ao grupo psicoterapico, este tinha como objetivo nodal promover um
espaco terapéutico através da escuta, do acolhimento e dos cuidados especificos a essa
populacdo. Dando lugar para o encontro humano, tratando dos aspectos subjetivos e
singulares de cada paciente x seu processo de adoecimento fisico. Assim, o trabalho
terapéutico grupal e/ou individual visava compreender e identificar os aspectos da vida dos
pacientes que, de alguma forma, tornaram-se “feridas abertas” e, consequentemente, traziam
dor! Ao longo dos encontros, buscava-se abordar a questdo da dor para além da ferida fisica,
0 que permitia acessar e tratar dores das chamadas “feridas invisiveis” (Chiozza, 1988), tais
como: perdas de pessoas importantes, abandono pela familia, rigidez e dificuldade no
autocuidado, historico de alcoolismo na vida jovem/adulta, entre outros impedimentos
pessoais. Desta forma, nosso objetivo principal estabelecia-se na promocao de saude e de
melhorias na qualidade de vida, em especial no autocuidado.

Disponibilizavamos um total de dez vagas para cada grupo. Os grupos aconteciam

com sessdes semanais, atingindo um total de dez sessdes (encontros), com uma hora e meia de

¥Utilizaremos ao longo do texto a abreviagdo CPTF para nos referiraComisséo de Prevencdo e Tratamento de
Feridas, composta por médico cirurgido plastico, dermatologista, enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem,
nutricionista, assistente social e psicdlogo.
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duracdo para cada sessdo. Cabe reiterar que 0S casos que necessitavam de atendimento
individual e/ou intervencOes familiares eram encaminhados diretamente ao servico de
Psicologia e tinham o acompanhamento necessario.

Os resultados eram surpreendentes. A medida que o sofrimento relacionado & ferida
era reconhecido num espaco dedicado ao cuidado, aqui nos referimos tanto ao fisico
(enfermagem e os médicos) e psicolégico, as feridas do corpo passavam a cicatrizar. Havia
casos em que alguns pacientes boicotavam a sua evolug¢do, numa tentativa de permanecer no
ambulatorio e sob os cuidados dispensados ali. Muitos vinham da rede basica de salde e
referiam ndo ajudar. Em especial, nos idosos que viviam so, a ferida funcionava como espécie
de uma justificativa concreta para receber cuidados; estendendo as conversas com a
enfermagem, tinham ali uma experiéncia de alteridade genuina. Tais casos eram discutidos
com toda equipe, a qual trabalhava alinhada e integrada; ficAvamos num mesmo ambiente
fisico e isso facilitava nossa comunicacdo; os pacientes vinham no primeiro horario do dia
para o grupo e/ou consulta psicoldgica e depois aguardavam para realizar a troca de curativos,
bem como realizar eventuais consultas de retorno com os médicos. Assim, a assisténcia era
oferecida de forma integral. Importante frisar que todos os profissionais envolvidos nesse
ambulatério tinham um comprometimento e devocao que iam além dos cuidados técnicos,
aspectos que, segundo nossa observacao, foram responsaveis pelos bons frutos colhidos com
as evolucdes dos pacientes.

Abaixo alguns dos depoimentos colhidos ao longo dos trabalhos com os grupos e
consultas realizadas nesse projeto ambulatorial:

. . minha vida foi sempre um descuido, a ferida de 13 anos € um exemplo disso,
cheirava até mal e eu nem parecia ligar!. . .” [sic] Senhora, 67 anos, ferida aberta ha

13 anos.

.. . Eu sempre bebi, a vida toda; claro, isso ajudou eu ter a ferida, mas hoje sei
porque fazia isso, era muito ressentido com as coisas do passado. . . T6 come¢ando a
melhorar, ndo adianta o padre me perdoar, nem a benzedeira, tem que ser eu!. . . [sic]

Senhor, 74 anos, ferida aberta h4d 9 anos.

... Minha familia sempre me ajudou, mas no fundo a gente se sente sozinha, ndo me
dava conta, mas toda vez que tava melhorando eu cutucava e a ferida abrindo de

novo. . . [sic] Senhora, 82 anos, ferida exposta ha mais de 10 anos.
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... Quase nao andava mais, estava correndo o risco de perder minha perna, até bicho
tinha, o carinho da enfermeira em limpar, aprender a comer coisa saudavel que ndo é
veneno pra quem tem isso foi importante! Mas conversar com os colegas aqui no

grupo foi o que ajudou mesmo. . . [sic] Senhor, 71 anos, ferida aberta ha 17 anos.

... Claro que a ferida ndo fechava, eu era teimosa, ndo aceitava que 0 Corpo nao
aguenta mais fazer coisas que a gente faz quando a gente € mocinha. . . respeitar o
novo ritmo e parar de relutar me deixou mais calma e a danada ta quase cicatrizada. .

. [sic] Senhora, 69 anos, ferida exposta ha mais de 5 anos.
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CAPITULO 3 - O AMBIENTE, O CUIDADO E O TELOS: ASPECTOS FUNDANTES
NA CLINICA DO ENVELHECIMENTO

“...Uma andlise nasce e finda de um bom encontro...
Assim a vida desponta no orvalho de cada manha
e se finda com a chegada do crepusculo...”

Diario de analise — setembro de 2010.

Nesse topico apresentamos a concepcdo de homem sob a perspectiva winnicottiana,
bem como uma discussdo acerca da importancia do ambiente como condigdo da experiéncia
de devir, e continuar sendo em diferentes etapas da vida. Para isso nos apoiamos,
inicialmente, nos ensinamentos de Winnicott (1896-1971) acerca da importancia do ambiente
ao longo da vida e, a posteriori, nos ancoramos em Safra (1999, 2003, 2004, 2006a, 2006b,
2007), para discutir questdes proprias da velhice, em especial o Telos.

Para se compreender os fenémenos préprios da velhice, sera fundamental realizar um
percurso pela linha do tempo da vida, a fim de se apreender e se articular o papel e a
importancia do ambiente na continua constituicéo do self, suas necessidades éticas, bem como

a necessidade de findar-se como existéncia.

3.1 O Ambiente e sua Importancia nas Diferentes Etapas da Vida

D. W. Winnicott, como sabemos, por sua pratica pediatrica, e posteriormente
psicanalitica (1941/1993b), contribuiu de forma expressiva com a psicanalise, quebrando o
paradigma do metapsicologico ao considerar a importancia do ambiente, abrindo, assim, uma
perspectiva ontoldgica da condicdo humana. Sobretudo, a partir dos casos clinicos de
pacientes psicoticos, antissociais e esquizdides que nao respondiam a psicandlise classica—
metapsicoldgica. Ao afirmar que um bebé ndo existe sem uma pessoa que cuide dele,
Winnicott (1945/1993c) nos mostra a necessidade de alteridade desde o inicio, bem como é
intrinseco da condi¢do humana a dependéncia de outrem para se constituir.

Sobre esse vértice, Winnicott (1988/1990) faz um assinalamento revelador ao afirmar
gue “ao estudarmos um individuo de qualquer idade, poderemos encontrar todos os tipos de
necessidades ambientais, das mais primitivas as mais tardias” (p. 179). Nesse sentido, o autor

nos ensina que ndo ha etapa de vida que ndo demande certa constituicdo e, para isso, um
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ambiente facilitador é de fundamental importancia; desde os cuidados maternais iniciais que
definem a constituicdo de um estatuto integrado de self, até o lugar cultural e social em que
vivemos e, nesse trabalho em especial, nosso grande interesse: as necessidades tardias.
Estamos sempre experimentando novas situacdes que a vida apresenta, as quais requerem
novas resolugdes e elaboracfes. O que estamos querendo dizer é que, ao longo da vida, temos
que nos haver com determinadas tarefas em diferentes momentos. E nesse ambito que, para
Winnicott (1967/1996), pensar em saude significa ter maturidade pessoal de acordo com idade
cronoldgica, isto €, sentir-se com 60 anos aos 60 anos e ndo apenas auséncia de sintomas ou
doengas, mas se sentir existindo e real, em outros termos: vivo.

Por esse motivo, é necessario entendermos como isso acontece ao longo da vida, para
ndo corrermos o risco de prender-nos a uma concepcao bioldgica, restrita a quadros organicos
funcionais do envelhecimento, nem a visdo determinista da psicanalise, em que tudo se
explicaria pelas vivéncias infantis— recalcadas. O que vale a dizer é que a vida é dura em si
mesma e a condicdo humana é de pura precariedade e instabilidade, condi¢do que ganha
maior nitidez nesse momento da vida (Safra, 2006a).

Na perspectiva teorica e clinica de Winnicott (1958/1983c), o ambiente tem grande
importancia nesse continuo e complexo processo de vir a ser. Evidentemente ele ndo se
dedicou ao estudo especifico da velhice em si, mas contribuiu de forma significativa quando
desenvolveu sua teoria sobre o processo de amadurecimento emocional do individuo,
reconhecendo que “existe um processo continuo de desenvolvimento emocional, que comega
antes do nascimento e prossegue ao longo da vida, até a morte (com sorte) de velhice”
(Winnicott, 1950-1955/1993d, p. 216).

Para Winnicott (1988/1990), todo ser humano porta em si uma tendéncia inata a
integracdo, que s podera ser efetivada pelo favorecimento de um meio ambiente. Por esse
motivo, Winnicott definiu a natureza humana como “quase tudo o que possuimos”
(Winnicott, 1988/1990), incluindo fatores ambientais e os encontros e cuidados humanos
ofertados. Em relagdo ao ambiente, Winnicott (1988/1990) se refere a um lugar, um espaco
propiciador de condicgdes fisicas e psicoldgicas, e Safra (1999) acrescenta: éticas, das quais

toda pessoa necessita para se sentir humana, existindo e se percebendo como real.
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3.2 O Ambiente e a Constituicdo da Subjetividade

Sendo assim, do ponto de vista winnicottiano, observamos que no inicio da vida, uma das
fungdes importantes do ambiente € a de acolher, em sua subjetividade, a chegada do novo ser;
iIsso acontece possibilitando ao bebé sua integracdo no tempo e no espaco (holding),
habitando um corpo (handling) e, seguindo o ritmo da crianca, apresentar-lhe faces da
realidade (apresentacdo de objetos). Tais funcbes, nesse momento da vida, favorecem a
criacdo e o estabelecimento de um self unitario e o consequente senso de continuidade do
processo de ser. Safra™ (2003) assinala de forma muito peculiar este novo momento:
O bebé nasce e ao nascer esta aberto para 0 mundo de uma forma total e absoluta.
Esta aberto ao mundo, ndo tem mecanismos mediadores que o auxiliem a suportar a
presenca do mundo, o excesso de estimulacdo que vive em seu organismo. Ele ndo
tem mediagdo, € uma abertura total. O que torna o beb& muito sensivel aos
acontecimentos que encontra no nascimento sejam de ordem psiquica ou bioldgica. E
nesse ponto que toda mae e familia se colocam naturalmente em sintonia ao fato de

que 0 bebé estad em estado de precariedade absoluta.

Torna-se evidente a importancia da adaptacdo natural do ambiente como mediacao
entre 0 bebé e o excesso de estimulagdo provinda do mundo externo, fenémeno denominado
por Winnicott (1956/1993e) como preocupacdo materna primaria. Winnicott considera a
preocupacdo materna primaria como condicdo para o desenvolvimento emocional satisfatorio
do bebé. Por exemplo, em casos de mées depressivas ou com outras complicagdes psiquicas,
tal condigdo encontra-se prejudicada. A mée ndo desenvolve naturalmente esta capacidade de
se identificar (consciente e/ou inconscientemente) profundamente com seu bebé, com vistas
adequadas as suas necessidades.

Em relacdo as necessidades, o autor apresenta uma necessidade muito peculiar, que
todos nos temos e sempre teremos, e que também depende da qualidade da provisdo
ambiental, no sentido de sustentar a ndo intrusdo. Estamos fazendo referéncia a base
incomunicavel da subjetividade de alguém, a qual o autor denominou: de solid&o essencial*®:
Na Psicologia do individuo, entretanto, hd um aspecto importante no relacionamento

sobre o qual podemos dizer que mesmo no contato mais intimo possivel havera uma

>Conforme exposicdo oral desenvolvida pelo Prof. Dr. Gilberto Safra em agosto de 2003, no Instituto de
Psicologia da Universidade de S&o Paulo.

%0 termo soliddo essencial nada tem a ver com os estados de separacdo, é algo constitutivo do self e alicerce
para, mais para frente, possibilitar o aparecimento da capacidade de estar so.
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auséncia de contato, de modo que cada individuo manterd, essencialmente, um

isolamento absoluto, permanentemente e para sempre. (Winnicott, 1988/1990, p. 178)

Winnicott afirma que as experiéncias fundandes da existéncia acontecem
essencialmente na soliddo. H& um nucleo central do self, quieto e silencioso que jamais se
comunica mesmo nas mais intimas relacbes. Mas, ao mesmo tempo, necessita da presenca
humana do outrem. Nesses termos, a preservacdo deste nucleo incomunicavel torna possivel,
a posteriori, a comunicacdo explicita, pessoal e auténtica. Winnicott assinala que é a partir
dessa quietude e siléncio que se estabelece a comunicacéo'’. Desta forma, na tentativa de
qualquer violagdo do nucleo isolado, o bebé organiza-se defensivamente através de
retraimento (impossibilidade de estar a sos: isolamento) e/ou das psicoses.

A mae, ao sustentar esse tipo de ndo comunicacdo, com sua presenca (por conta da
afinidade egdica), estard possibilitando grandes chances de, no futuro, o bebé ter experiéncias
de maior complexidade e sofisticagdo sob o ponto de vista emocional. Assim, através do
siléncio é que surge a comunicacdo; neste aspecto, o autor enfatiza a necessidade de um uso
sadio da ndo comunicacgdo no estabelecimento do sentimento de realidade, especificamente ao
nos referirmos a vida cultural do homem, ou seja, a experiéncia de comunicagdo na arte e na
religido.

Um aspecto ainda importante, nesse momento, estd relacionado ao fendmeno de
ilusdo, o qual Winnicott (1945/1993c) nos explica:

Vejo o processo como se duas linhas viessem de dire¢es opostas, com a possibilidade

de se aproximarem uma da outra. Se elas se sobrepdem, hd um momento de iluséo,

uma experiéncia que o bebé pode tomar, ou como alucinagdo sua, ou como algo que

pertence a realidade externa. (p. 279)

Em outras palavras, o bebé estd no movimento de busca, busca esta que sé pode ser
aplacada por meio de um encontro verdadeiro, 0 que dentre as trés tarefas Winnicott

denominou: de apresentaco de objetos®.

Y"Na teoria winnicottiana, a comunicagdo e a capacidade de se comunicar estdo relacionadas diretamente as
relagBes objetais. Nesse sentido, 0 objeto subjetivo esta ligado a capacidade criativa da pessoa, ou seja, 0 objeto
subjetivo é um objeto que vai se constituir num momento de ilusdo, momento em que se configura a criagéo.
Desta forma, o objeto é criado e ndo encontrado, mas tem de ser encontrado para ser criado, eis 0 paradoxo. Em
relacdo ao conceito de ilusdo e de relagdes objetais, serdo apresentados mais detalhadamente ao longo dessa
secdo.

B\Winnicott compreendia a apresentacdo de objetos como relacdes objetais precoces entre mae (estado de
devogao/ preocupagdo materna primaria) fornecendo o objeto ao beb&, no momento exato de sua necessidade.
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Do ponto de vista do bebé, neste momento, ocorre a experiéncia de que foi ele quem
criou o objeto, o que Safra*® em suas exposicdes sempre nos alerta: 0 bebé precisa criar o
mundo! Observamos aqui toda a instauracdo do universo subjetivo.

Um dos aspectos importantes seguido desse momento constitutivo, que abarca o
processo ilusorio, é a area da transicionalidade, ou area intermediéria (terceira area, entre a
realidade interna e externa) como Winnicott (1975) também denominou: “a area intermediaria
a que me refiro é a area que é concebida ao bebé, entre a criatividade primaria e a percepgédo
objetiva baseada no teste de realidade” (p. 26). A transicionalidade s6 podera surgir através
dos primeiros estagios do uso da ilusdo. Neste estagio, especificamente, aparece com a fungéo
de mediar o percurso entre a realidade subjetiva e a realidade objetivamente percebida.

Em funcdo das integracbes ja conquistadas, a mae, ao perceber o crescente
desenvolvimento do seu bebé, gradativamente comeca a se desadaptar, possibilitando a
experimentacdo da primeira possessdo “ndo eu”. Winnicott ndo estudou o primeiro objeto
das relacbes objetais; ele se interessou pela primeira possessdo “ndo eu” e pela area
intermediaria entre o subjetivo e aquilo que é objetivamente percebido. Neste aspecto: “o
objeto transicional ndo € um objeto interno (que € um conceito mental) — é uma possessao.
Tampouco é (para o beb&) um objeto externo” (Winnicott, 1975, p. 24).

Desta forma, a transicionalidade marca o comeco da atividade simbdlica. Devemos
mencionar, neste ponto, o paradoxo de que € imbuido o acesso a realidade, bem como aos
objetos e aos fendmenos transicionais. Winnicott (1975) nos fala:

Do objeto transicional, pode-se dizer que se trata de uma questdo de concordancia,

entre nds e o bebé, de que nunca formularemos a pergunta: VVocé concebeu isso ou lhe

foi apresentado a partir do exterior? O importante é que nao se espere decisdo alguma

sobre esse ponto. A pergunta nao € para ser formulada. (p. 28)

Neste &mbito, o paradoxo ndo é posto para ser revelado e/ou resolvido, ele devera ser
eternamente mistério entre fato e fantasia ou, criacdo e descoberta. Winnicott (1975) discorre
sobre este fendbmeno:

Essa area intermediaria de experiéncia, incontestada quanto a pertencer a realidade

interna ou externa (compartilhada), constitui a parte maior da experiéncia do bebé e,

atraves da vida, € conservada na experimentacdo intensa que diz respeito as artes, a

religido, ao viver imaginativo e ao trabalho cientifico criador. (p. 30)

19 Concepcdes desenvolvidas pelo Prof. Dr. Gilberto Safra no curso de Clinica Winnicottiana do Nucleo de
Psicandlise da P6s-Graduagdo em Psicologia Clinica da PUC-SP. 2001/2002/2003.
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3.3 O Ambiente e a Constitui¢édo do si Mesmo no Campo Social

E neste ponto, com a entrada da crianca na vida escolar, que ela comega, de alguma
maneira, e ndo sO mais a partir dos pais, a inserir-se a partir de si mesma no mundo
sociocultural. Podemos reconhecer que o processo de aprendizagem, sob essa perspectiva, é
um processo pelo qual a crianga é socializada, em relacdo ao saber daquele grupo cultural.
Desde o processo de alfabetizacdo as festas civicas e/ou culturais, a crianca gradualmente vai
se familiarizando e vai tomando estas festas, estas situacdes, como parte da histdria de si
mesma (Safra, 2006a). Safra (2006a) denomina essa experiéncia como uma “matriz relacional
social da crianca”, em que a crianga desenvolve na escola uma série de situagdes para além
da familia, mas ao mesmo tempo necessita conta-las a familia. Safra (2006a) enfatiza a
necessidade de o ser humano integrar as suas experiéncias continuamente, e que o relato, as
narrativas diante do outro cumprem essa funcéo.

Podemos observar, nesse momento da vida, a importancia do repudio como
movimento natural de ressignificar o mundo, bem como a necessidade de deixar suas marcas.
O ambiente, aqui, ganha outra funcdo, a de sobreviver a destruicdo — aspecto que reitera a
confianca e abre sentido pessoal ao gesto do jovem. Além dessa, uma dimensao elementar que
estd posta também como provisdo ambiental logo, em seguida, e/ou concomitantemente, é a
necessidade de pertencer e de sonhar com um futuro! Nesse sentido, Safra (2006a) nos chama
a atencdo para o fato de que se torna uma experiéncia de horror para o jovem adolescente
“ficar no mesmo ”, sem perspectivas, sem horizontes.

Em decorréncia da nao possibilidade de contar com um ambiente que dé esse tipo de
provisdo, segundo as palavras do proprio autor: “sem encontrar a encarnac¢ao do seu futuro”,
é comum que o adolescente entre em experiéncias niilistas — perda da esperanca de vir a ser.
Sendo assim, o self do jovem se constitui pela possibilidade de contar com um meio ambiente
que o auxilie a sonhar com um futuro possivel. Por meio de projecdes e a partir de pessoas
significativas, pais, familiares, professores entre outros, talvez ele consiga idealizar futuros
possiveis. Percebemos que o ambiente vai ganhando também novas funcbes e sentido,

seguindo em dire¢do aos outros momentos da vida como, por exemplo, no jovem adulto.



76
3.4 O Ambiente e as Necessidades da Vida Adulta: das Decisdes as Concretizacdes

Continuando essa trajetoria na linha do tempo, o jovem adulto apresenta como
questdo, em seu processo de desenvolvimento, a necessidade de escolher e decidir como ira se
estabelecer na vida. Safra (2006a) atenta para um aspecto natural nesse momento, isto €, certo
luto diante da escolha realizada, uma vez que isso implicaria a inclusdo e o estabelecimento
de um Unico jeito de viver a vida, em detrimento de outras possibilidades.

Sobre essa etapa Safra (2006a) argumenta que a partir do momento em que ocorrem
estas escolhas no jovem adulto, hd o “estabelecimento da relacdo afetiva, o estabelecimento
dos amigos significativos com quem se faz a viagem pela vida”ha a decisdo pela vida
profissional e, eventualmente, a vida profissional estd se iniciando. Nesta época, ocorre um
fendmeno extremamente importante, o que Safra (2006a) denominou de mutagéo do self. O
autor explica que o self, até esse momento, estava relacionado a possibilidade de existir em
continuidade. Sendo assim, o self estava ligado a necessidade de pessoalidade, questdo que
surge desde os primeiros momentos da vida de um bebé, em gque o gesto cria o0 objeto dentro
do fendmeno da iluséo, tornando-o pessoal. Nesse ponto, a questdo da pessoalidade retorna
com grande forgca como, por exemplo, durante 0 momento da constituicdo dos fendmenos
transicionais e segue adiante em cada etapa de vida.

Desta forma, até a vida adulta, o self esta relacionado ao ser em continuidade e ao
estabelecimento da pessoalidade. Com isso, observamos que a pessoalidade implica também
uma diferenciacdo cada vez maior em relagdo ao outro. A pessoalidade torna evidente aquilo
que € proprio, o estilo de ser, um mundo pessoal. No entanto, Safra (2006a) assinala que isso
segue cada vez mais contrastando ndo sé em relacdo ao “ndo eu”, mas em relacdo, também,
aquele que é outro e, portanto, diferente de mim- em outras palavras, aquilo que Ihe confere o
“si mesmo”.

Ainda a respeito do vértice da mutacdo que o self sofre nessa etapa, Safra (2006a)
utiliza o casamento para exemplificar o que acontece com o self. Em relacdo a isso, ele
explica:

Mas, na vida adulta, com o casamento, por exemplo, ocorre um fendmeno em que 0

self ndo mais e so eu, mas ele vai se tornando ‘No6s’. A intencionalidade do horizonte

de vida da pessoa sofre uma alteragdo, uma alteragdo muito importante. . . Porque

enquanto a intencdo fundamental da pessoa até esse momento, como eu disse, é

pessoal, é um eu, a partir desse instante o projeto de vida ndo é mais um eu, é um eu
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que leva em conta um outro. H& uma organizagdo de si aonde o individuo, na verdade,

comega a participar de uma entidade supraindividual: o N6s!*® (Safra, 2006a)

Contudo, se antes o ambiente (a comunidade) existia para o individuo como
sustentacdo, como favorecimento de entrada, hospedagem, como possibilidade de pertencer, a
comunidade existia para o individuo como oferta de cultura, de perspectivas, de horizontes de
vida. Aqui, a partir desse momento, a comunidade existe no préprio self. O individuo
funciona ndo mais como um eu, mas funciona como um “nés”. Safra (2006a) enfatiza que
isso sO é possivel caso o individuo possa superar, sob a perspectiva winnicotiana, a relagdo
simplesmente marcada pelas identificacdes cruzadas®'.

Safra (2006a) acrescenta: “O ‘Nos’ como possibilidade do self, sé acontece quando o
individuo, de fato, pdde atingir aquilo que Winnicott descreve como o uso do objeto” (Safra,
2006a.).

Verificamos que na vida adulta a tonica se encontra na possibilidade de viver a
estabilizacdo, ou seja, a concretizacdo das decisdes anteriormente tomadas sob forma de
realizacbes: formar um par amoroso, estabelecer uma vida profissional a partir da legitima
vocacdo, constituir amizades que conjuguem um estilo de vida comum. Nesse sentido,
ambiente e/ou comunidade tornam-se a prdpria possibilidade de construir um mundo
particular, a partir de si mesmo, sem que isso signifique isolamento, pois ha uma mutacéo do

self individual para um self comunitario: 0 “n6s” (Safra, 2006a).

3.5 O Ambiente e a Velhice: a Desconstrucéo do Self

Tendo apresentado esse panorama inicial, passamos a nos defrontar, nesse momento,
com a velhice— fendmeno natural advindo do processo de envelhecimento —, em que a
estabilidade constituida agora se “desmancha”. Deparamo-nos entdo, com um aspecto
fundamental nesse momento de vida: a desconstrucéo (Safra, 2006a). Momento marcado por
transformacoes significativas, tais como: perda do trabalho, filhos que se casam e/ou conjuges

que falecem, assim como os grandes amigos e, além disso, por uma maior consciéncia da

“Transcrigdo pessoal do curso: A clinica da Maturidade. Ministrado pelo Prof. Dr. Gilberto Safra na disciplina:
Clinica Winnicottiana, na P6s-Graduagdo em Psicologia Clinica — PUC-SP. Disponivel em DVD’s pelas edi¢cdes
Sobornost. Transcri¢do autorizada pelo proprio autor e pelo corpo editorial.

“Winnicott (1988/1990) ao se referir as identificacdes cruzadas, estava se referindo ao jogo de
complementaridades entre duas pessoas, em que 0 outro ainda é parte de si mesmo. H& o reconhecimento de
diferencas, mas ainda néo se constitui como um outro.
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finitude. Safra (2006a) acrescenta que ha também uma desconstrucao vivida no préprio corpo:
a visdo ndo é mais a mesma, o corpo nao responde com agilidade e rapidez como antes, a vida
sexual se recoloca, uma série de desconstrucBes comeca a emergir, entre elas, uma maior
nocdo do que é o tempo (Safra, 2006a).

Segundo Winnicott (1988/1990, p. 29), o “ser humano é uma amostra-no-tempo da
natureza humana”, originando-se da soliddo essencial e dos estados de “ndo ser” para findar-
se, novamente, num estado de “ndo ser”, um retorno a soliddo essencial. A esse respeito
Winnicott (1971/2005b) diz que ha um tipo de crescimento que é para baixo, “growing
downwards”, afirmando que “se eu tiver uma vida razoavelmente longa, espero encolher e
tornar-me suficientemente pequeno para passar pelo estreito buraco chamado morte”
(Winnicott, 1971/2005b, p. 249). Diante de tal afirmacdo, observamos que sO se torna
possivel envelhecer e morrer para quem de fato pdde acontecer, em outras palavras, ter vivido
a vida. Caso contrario, a velhice, bem como a prépria possibilidade de morrer, tornam-se
agonia. Aqui observamos a necessidade de poder contar com um lugar/ambiente que auxilie o
envelhecer e o préprio morrer, pois ambos também séo constitutivos.

No entanto, se tudo caminha bem, Safra (2006a) vai nos apresentar que para a pessoa
velha o sentido da vida se reposiciona, ndo somente a partir da mutagdo do self para “no6s”,
mas fundamentalmente pela esperanca que fica depositada, agora, naqueles que virdo, na
futura geracdo como, por exemplo, os netos. O autor destaca que um dos anseios
fundamentais nesse momento da vida € poder contribuir de alguma forma para a
comunidade/sociedade, para além do “n6s”. Nesse contexto, o sentido da vida fica
reposicionado em trés aspectos:

1) O comprometimento com o meio ambiente, com 0 espaco cultural;

2) A responsabilidade ndo mais como uma moralidade a partir de si mesmo, mas que

surge de uma ética prépria— muito diferente de aceitar regras. Assim, tornar-se uma

responsabilidade pela humanidade!

3) A consciéncia politica, numa tentativa de responder ao mal-estar publico, uma

consciéncia de “n6s” amplificada para 0 mundo?. (Safra, 2006a)

Nesse ambito, observamos que o0 autor nos traz uma nova perspectiva de vida, em que

0 outro, para a pessoa velha, é aquele que vira depois. Muito diferente da idade adulta em que

**Transcricdo pessoal do curso: A clinica da Maturidade, ministrado pelo Prof. Dr. Gilberto Safra na disciplina:
Clinica Winnicottiana, inserida na P6s-Graduacdo em Psicologia Clinica — PUC-SP. Disponivel em DVD’s pelas
edicbes Sobornost. Transcrigao autorizada pelo préprio autor e pelo corpo editorial.
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0 outro era aquele que estava do lado. H& uma preocupacdo genuina com o futuro da
humanidade, com as geracdes futuras. Esses sdo valores essenciais para acolher a morte como
um bem e ndo como um fracasso e/ou impedimento.

Desta forma, verificamos que o ambiente ganha diferentes funcées e sentidos ao longo
da vida. Inicialmente, na inféncia, toda crianca tem que se haver com a tarefa de se constituir
enquanto alguém singular ao longo do tempo. Assim, um ponto fundamental por parte do
ambiente é o favorecimento do seu processo de alojamento via cuidados fisicos, 0s quais,
nesse momento, significam amor (Winnicott, 1988/1990). Alojar-se no tempo e no espaco
(holding), como alguém que habita um corpo (handling) favorecendo-lhe sentidos de
realidade (apresentacdo de objetos). Observamos aqui toda instauracdo da constitui¢do do si
mesmo, 0 ambiente se adéqua inicialmente ao ritmo pessoal da crianca (dormir, alimentar-se,
brincar...) sustentando a continuidade do ser de forma singular e criativa. Sob o vértice
ambiental, Safra (2004) enfatiza a ideia de que o ser humano “nasce no mundo em que pode
surgir frente aos outros” (p. 35). Assim, retomando um principio fundamental da clinica
winnicottiana, o de que “ndo existe um bebé sem a sua mae” (Winnicott, 1963/1983a) nos
deparamos, inicialmente, com a grande relevancia do fator de pendéncia, partindo dessa
concepgdo tedrico-clinica assentada no paradigma ontoldgico. Nesse sentido, Safra (1999,
2004) contribui nos assinalando que “o ser humano acontece com o outro”, e que tal aspecto,
além de ontoldgico, é ético, ou seja, é préprio da condicdo humana necessitar de condi¢Bes
éticas para acontecer.

Assim, se inicialmente o ambiente necessario era a mae, apds um tempo a crianca
necessita de outras experiéncias, surgindo um ambiente paterno, que proverd um ambiente
indestrutivel (Winnicott, 1963/1983d).

A partir dessas experiéncias ofertadas pelas presencas materna e paterna, a crianca
pode acessar a realidade transicional, permitindo experiéncias em outros ambientes como, por
exemplo, a experiéncia cultural (Winnicott, 1975).

Vimos que Winnicott ressalta que a partir desse transito pessoal banhado de sentidos, a
crianca vai necessitar de outros ambientes. Surgem aqui outras dimensdes que o ambiente
ganha, tais como: proporcionar o senso de pertencimento e insercdo no campo social do
ambiente escolar; contar com pessoas significativas a fim de sonhar com um futuro possivel
(na adolescéncia a partir do ambiente familiar e ndo familiar); a necessidade de tomar
decisdes para 0 adulto jovem, que seja por imitacdo ou contraposi¢do ao ambiente originario e

as necessidades de: decidir por uma carreira, por um par amoroso, estabelecer relagdes
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afetivas, criar grupo de amigos, estabelecer uma vida profissional, tendo contato com novos
ambientes.

Desta forma, vemos que o ambiente fica posto como condicdo de existéncia
continuamente. Do holding inicial a necessidade de alteridade ao longo da vida, observamos
que o ser humano é um ser que, para nascer e findar-se, é profundamente afetado, positiva ou
negativamente, por seu ambiente, pela sua cultura e pela prépria humanidade. Em outros
termos, para constituir-se do inicio (construcdo de um self) ao fim (desconstrucdo do self),
depende de um outro.

Assim, tomando como base o objetivo desta tese, o de investigar o processo de
implantacdo de um servico de Psicologia clinica dedicado a essa populacdo, torna-se
necessario discutir e pensar questdes como o cuidado e o lugar das instituicGes que se
dispdem a atender idosos; como também aprofundar as necessidades especificas da velhice,

seja ela saudavel ou néo.

3.6 Winnicott e as Instituicbes: o Placement e o0 Cuidado com o Paciente Idoso

Nos itens anteriores, apresentamos, baseado na perspectiva winnicottiana, as
caracteristicas e func@es iniciais do ambiente e sua importancia ao longo da vida. Sera entéo,
a partir dessa descricdo, que iremos abordar aqui as ideias de Winnicott (1971/1984) sobre as
instituicBes, bem como o placement e os cuidados especificos a pessoa idosa. Nesse campo
emergente, o da clinica do envelhecimento, nos apoiaremos, também, nas contribuicfes de
Safra (2004, 2006a).

Winnicott foi, sem ddvida alguma, um clinico atento as questdes inerentes a sua
pratica clinica, sobretudo com as questdes sociais advindas dela. Assim, na condicdo de
psicanalista e psiquiatra infantil, atuou ativamente em ambientes hospitalares cujas demandas
iam muito além daquelas passiveis de tratamento classico (consultério), préticas que
resultaram na criacdo de um método de consultas: as consultas terapéuticas— um manejo ativo
das primeiras entrevistas com pais e criancas, favorecendo um ambiente (setting) adequado e
confiavel para o reposicionamento do self, intervencdo adequada a rotina numa instituicdo
hospitalar (Winnicott, 1971/1984). Outro aspecto marcante em seu percurso foi sua gestdo de
alojamentos de criancas evacuadas na segunda guerra, experiéncia que resultou num outro

tipo de manejo, aspecto que ficou conhecido em sua obra como placement— palavra de dificil
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traducdo para o portugués, mas que apresenta consigo a ideia de que a intervengdo em si seja
oferta de lugar humanizado (Winnicott, 1948/2005c).
Winnicott (1947/2005d), em suas discussdes a respeito das instituicdes que se dispdem
a cuidar de pessoas, esta sempre preocupado com a gestdo humana e ndo burocratica do seu
funcionamento. Esse aspecto fica explicito em sua visdo das instituicGes. Por exemplo,
falando sobre condi¢es institucionais de alojamentos para criancas dificeis, ele diz:
Os alojamentos devem ser pequenos. Além disso, 0s supervisores ndo devem ser
sobrecarregados com nenhuma crianga a mais do que podem suportar emocionalmente
em qualquer momento; pois se um numero excessivo de criangas for confiado a um
supervisor, ele se verd obrigado a proteger-se expulsando alguém que ndo esteja
preparado para isso. Um ser humano sé consegue se preocupar seriamente com um
determinado numero de pessoas, num mesmo momento. Se isso for ignorado, o
supervisor serd obrigado a realizar um trabalho superficial e indtil, e a substituir por
uma gestdo ditatorial a combinagdo saudavel de amor e energia que preferiria
manifestar. Caso contrario, e isso € comum, ele sucumbe e todo o trabalho que
realizou se anula. (Winnicott, 1947/2005d, p. 80)

Nessa perspectiva institucional que Winnicott nos apresenta, seja a de um setting
adequado a necessidade do paciente, ou mesmo um novo lugar que se possa oferecer como
intervencdo a depender da condicdo necessitada, para ele, a realizacdo de um diagndstico
sobre a situacdo e as necessidades do paciente é elementar para qualquer intervengdo. Assim,
observamos que Winnicott o tempo todo esta preocupado com o fato deque as instituicdes
possam oferecer cuidados humanos para além dos cuidados técnicos, assépticos e funcionais
(mecanicos); é evidente que estes também se tornam necessarios, ele jamais 0s desconsiderou.
Contudo, o contexto das instituicdes ocupa para ele um lugar social de cuidado muito proximo
de uma mae devotada, bem como a nogdo de um ambiente de holding, como ja apresentado
anteriormente. Assim, seja no encontro com alguém que se dispde a cuidar, ou face a um novo
lugar que se disponha a fazer isso, para ele o aspecto nodal é o de ordem humana.

Nesse sentido, o placement, como intervencdo clinica, inicialmente foi abordado por
Winnicott na prevencgéo da delinquéncia, como oferta de um ambiente indestrutivel (um novo
lar) onde a crianga privada pudesse recuperar a situacdo perdida. No entanto, ele foi
ampliando o uso do placement para diferentes necessidades clinicas. Winnicott (1948/2005c)

reconhece que o valor desse tipo de intervengdo esta na possibilidade de se promover um
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lugar no qual se possa cuidar dos pacientes em suas necessidades subjetivas. A esse respeito
ele afirma:
O valor desse trabalho ndo esta apenas no grau de alivio da doenca psiquiatrica de
cada crianca. Estd também no fato de oferecer lugar onde o medico possa cuidar
daquelas criancas que, sem isso, ficariam degenerando no hospital ou em casa,
causando grande aflicdo. (Winnicott, 1948/2005c, p. 86)

Observamos que Winnicott (1948/2005¢) enfatiza a nocdo de lugar, que pode ser
concebido, sim, num registro fisico, mas, sobretudo humano; um lugar humano dedicado ao
cuidado. Nesse ambito, € a partir desse manejo que se torna possivel atender diferentes tipos
de problematicas clinicas, em especial aquelas que surgem nas instituices. Tal dispositivo
torna-se fundamental, afim de responder as diferentes demandas clinicas num contexto amplo,
como o das instituigdes.

Assim, um servico de Psicologia clinica dedicado a atender pessoas idosas torna-se, ao
mesmo tempo, lugar e ambiéncia necessaria para interlocucdo e cuidados especificos nesse
momento de vida. Mas que cuidados os idosos demandariam?

Sabemos que o processo de envelhecer traz mudangas corporais, psiquicas e
existenciais, resultantes de sofrimentos advindos de perdas— da prépria vitalidade corporal, do
mundo laboral (aposentadoria), da vida familiar (filhos que saem de casa, morte de conjuge),
de entes queridos e amigos (Brochsztain, 1998; Soares, 2006). Tais aspectos estdo
intimamente relacionados ao movimento de desconstrucdo préprio desse momento da vida, tal
como vimos anteriormente (Safra, 2006a). Somado ao fato de que, na atualidade, em uma
sociedade ocidental e capitalista, na qual culturalmente ndo ha lugar para o velho, vivemos a
ruptura da memoria e da tradicdo (Safra, 2006a). Vive-se uma fase em que tudo se torna
rapidamente obsoleto e aqueles que ndo acompanharem mais a grande onda, tornam-se,
rapidamente, desinteressantes, como o0 idoso. Com a perda de identidade no mercado de
trabalho, por exemplo, o idoso na familia ganha uma nova serventia: ele é reciclado,
aproveitado de varias formas que advém de um mesmo apontamento, o recurso financeiro. E
esse tem sido o jeito de a familia perceber o mais velho, o que s6 aumenta o processo de
coisificacdo da pessoa idosa, bem como a perda da dignidade em que a funcionalidade torna-
se imperativo em detrimento da historia, da memoria, da experiéncia vivida. Assim, a pessoa
idosa se V&, muitas vezes, sO e excluida do convivio comunitéario, isto é, a margem, perdida de
si mesma e dos outros, sem interlocugdo necessaria face ao momento de intensas

desconstrucfes. Aqui observamos uma das necessidades especificas: viver a desconstrucao de
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si diante de alguém como aspecto constitutivo da velhice, em outras palavras, crescer para
baixo (growing downwards) como nos assinalou Winnicott, (1971/2005b) torna-se fato

indiscutivelmente necessario como continuidade do ser, isto €, como processo de devir.

3.7 O Telos, o Perdao e a Velhice: Revisando o Sentido da Vida

Em trabalho anterior (Genaro, 2008) baseado nas concepcdes teorico-clinicas
desenvolvidas por Safra, abordamos questdes relativas ao &mbito da subjetividade humana em
seus dois registros distintos, tal como Safra (2004) apresenta. Pensamos que tais concepgoes
serao importantes em relacdo a necessidade de se contextualizar o Telos, o perddo e a velhice,
como veremos mais adiante nesse item.

Em relacdo a esses dois registros, o primeiro deles — o nivel ontoldgico — faz
referéncia as condicGes prévias que delineiam as possibilidades de cada existéncia humana,
em seus fundamentos da possibilidade do acontecer humano, relacionadas a seu carater
universal. Do ponto de vista ontoldgico, o ser humano esta aberto a precariedade da sua
condicdo, ou seja, a instabilidade do mundo e as questdes que atravessam toda a existéncia
humana (Safra 2004 citado por Genaro, 2008). J& o nivel ontico refere-se a maneira como
empiricamente essa condi¢do ontoldgica acontece na biografia do individuo, ou seja, de que
maneira os aspectos ontolégicos sdo singularizados, adquirindo uma configuracédo individual.
O nivel dntico abarca o campo da vida humana, articulado por meio do tempo e do espaco,
que sdo passiveis de representacdo e de articulagdo por meio de simbolos e da linguagem
compartilhada. Trata-se do registro do factual, daquilo que acontece no mundo, dentro dos
registros do tempo e do espaco (Safra 2004 citado por Genaro, 2008). No entanto, ainda que a
ontologia diga respeito aos proprios fundamentos da condicdo humana, ela esta para alem do
tempo e do espago. Apresenta-se sempre como um a priori aos aspectos oOnticos da
experiéncia humana, apesar de estreitamente dependente destes para sua evidenciacao.

A respeito desse viés ontoldgico, Safra (2006b) aponta que: “. . . 0 homem, sendo
ontologicamente um ente de precariedade, sempre estd aberto a compreensdo do ser, busca
responder as questdes da sua origem e de seu fim” (p. 63).

Observamos que, na clinica, esse movimento de busca por compreensdo se da
continuamente, a cada sessao que se inicia e termina, como 0 movimento natural da vida.
Entretanto, com a chegada da velhice, tal necessidade surge de maneira mais urgente. A partir

de um “balango existencial” como nos aponta Safra (2006a), além dos aspectos fisicos e
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psiquicos, a pessoa idosa vive inevitavelmente, consciente ou inconscientemente, um balango
da sua vida em seu sentido maior, para assim poder vir a formular um fim possivel ao qual
possa destinar a sua existéncia — experiéncia fecunda para se acolher a prépria velhice e a
possibilidade de morrer. Trata-se de um aspecto desenvolvido por Safra (2006b) como
teleologia — referente ao Telos. Para Safra (2006b), a finitude determina o homem. E nesse
momento de vida, a velhice, ha uma maior consciéncia dela do que em outras etapas da vida.
Para ele, o gesto humano sempre se origina e caminha em diregdo a um fim e “essa situagdo o
faz um ente sempre acontecendo entre dois elementos fundamentais: Arché e Telos?*. H4 um
movimento no ser humano que se relaciona ao anseio do fim” (Safra, 2007, p. 84). Sendo
assim, todo gesto humano busca, por meio de uma acdo, um fim em si, bem como realiza
concepcdes sobre ele a partir da sua propria biografia e ontologia. Cabe reconhecer que esses
movimentos entre Arché e Télos acontecem o tempo todo, mas na velhice isso ganha maior
dimensdo, com o advento da proximidade da morte e da maior nocao do que é o tempo. Nesse
contexto, observamos, por exemplo, que é comum na clinica com idosos a presenca de certa
preocupacao para que a morte ndo ocorra no momento que estejam a s6s. Como nos assinala
Safra (2006b):

A morte, assim como 0 nascimento, necessita ocorrer em comunidade para que

aconteca a dignidade do nascer e do morrer. . . Nascer e morrer, para 0 ser humano, é

entrar e sair do mundo humano. Ha a necessidade fundamental do homem de que o

Outro esteja presente em todo o seu percurso de vida. (pp. 90-91)

Verificamos aqui toda a dimensdo de como, na atualidade, tanto a cultura, quanto a
sociedade e a prépria familia moderna, de forma mais explicita nas grandes cidades, como
Sdo Paulo, romperam com 0 espaco comunitario. Assim, se 0 novo ja é afetado por essas
questdes, o velho além de afetado, torna-se desalojado, a margem da possibilidade desse tipo
de alteridade, seja para rever questdes do passado, seja para formular um fim ultimo possivel.
Safra (2006b) estd fazendo referéncia a que a necessidade de presenca do “outro” tanto no
nascimento, quanto na morte, relaciona-se a uma presenca como condi¢cdo de interlocucao e
testemunho, a despeito de que a pessoa esteja s6. A questdo € que se ndo ha a presenca do

“outro”, a solidao é vivida como absoluta, sem rosto humano (Safra, 2006b).

Safra recorre & Filosofia para contemplar aspectos essenciais da existéncia humana e seus desdobramentos na
clinica atual. Assim, ao se referir a Arché, o autor define como sendo uma faceta da existéncia onde tudo se
inicia: a origem do gesto, o originario. O mesmo acontece com o termo Telos, o qual se refere ao fim, finalidade,
conclusdo do gesto humano, assim como o findar do préprio ser humano.
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Nesse tempo legitimo de balan¢o sobre o sentido da vida, vivida ou ndo como
realizacdo, é que Safra (2006a) assinala uma das necessidades fundamentais na velhice: a de
viver diferentes facetas do perddo. Trata-se da possibilidade de poder perdoar a si mesmo, 0s
outros, planos que ndo aconteceram, ou outros que ndao sairam como previsto, em outras
palavras, perdoar a prépria vida. Contudo, importante ressaltar que o perddo surge como uma
necessidade humana, sem qualquer relagdo externa, religiosa, dogmatica/institucional. O autor
reconhece que é na vivéncia do perddo que se podera abrir um novo espaco para se viver 0
ndo vivido, assim como recolocar aquilo que ndo pdde acontecer e/ou aquilo que ficou
impedido por diversos motivos. Isto é necessario para que o idoso possa destinar-se a algo e
ndo perder de vista o horizonte de futuro, ainda que esse seja a propria morte. Assim
conjugado, obtém-se a preservacdo da memoria, da historia— gesto reparador a toda uma vida.

Nessa perspectiva do perddo, verificamos que a fenomenologia de Arendt (1906-1975)
sobre a condi¢do humana nos auxilia a compreender o perddo. A autora reitera e acrescenta as
concepgdes de Safra (2006b) até o momento aqui enfocadas.

Arendt (1958/2011) em sua célebre obra “A condi¢do humana”, aponta que o poder de
perdoar ndo esta posto num nivel superior, mas sim na potencialidade do proprio gesto
publico. A redencdo apresentada por ela sO seria vidvel pela via do perddo. Assim, sob a
perspectiva da acdo, somente o perddo poderia desfazer os atos passados, ainda que
impensadas as faltas do seu agente. Arendt (1958/2011) em relacdo a dialética do perdao e
promessa, enfatiza:

.. . portanto, dependem da pluralidade, da presenca e da acdo de outros, pois ninguém

pode perdoar a si mesmo e ninguém pode se sentir obrigado por uma promessa feita

apenas por si mesmo; o perddo e promessa realizados na solitude e no isolamento
permanecem sem realidade e ndo podem significar mais do que um papel que a pessoa

encena para si mesma. (p. 296)

Em sua énfase, Arendt (1958/2011) chama a atencdo para a necessidade de outrem
como presenca humana que outorga a acdo como gesto. Sem essa possibilidade de alteridade
publica, aquilo que seria genuino e libertador torna-se sem abertura ontolédgica de sentidos.
Em outras palavras, irreversivel e, portanto, sem experiéncia de continuidade, ao contrario, de
pura paralisacdo. Sob essa dialética, a do perd@o e promessa, ela enfatiza a dialética simbdlica
do “desligar-ligar” — no registro humano, um que nos ligaria (memoria) e desligaria do
passado (via perddo) e a outra que nos ligaria a um futuro (via promessa). A autora aborda tais

necessidades em razdo daquilo que, em sua obra, denominou de “fraquezas” intrinsecas a
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pluralidade da condicdo humana. E também sob tal perspectiva que se tornar impossivel
institucionalizar o perddo, cuja relagdo com o amor o mantém afastado do politico,
diferentemente da promessa; no entanto, ndo podemos deixar de reconhecer seu carater
publico.

Sendo assim, observamos que o perddo traz consigo uma qualidade temporal, de
reversibilidade e continuidade, aspectos importantes quando nos referimos a velhice como
resposta a vida, bem como a sua finitude marcada pela morte.

Acrescentando, sob o vértice ontoldgico, o perddo, segundo Safra (2006b), torna-se
entdo um gesto de desconstrucdo do si mesmo em dire¢do a humildade; sem esta, aquele fica
impedido de acontecer como experiéncia legitima. Ademais, torna-se uma falacia externa sem
qualquer desconstrucdo; ao contrario, a encenacdo mencionada por Arendt (1958/2011) torna-
se cada vez mais onipotente, sem perspectiva para o novo. Dito de outra maneira, 0 perddo,
como gesto de desconstrucdo, portanto experiéncia de humildade, é que possibilita a
renovacao da vida em qualquer etapa da vida, mas na velhice ele alcan¢a uma maior nogao— é
na velhice que se necessita perdoar um percurso, nao raras vezes, todo o percurso (Safra,
2006b). Nesse sentido, percebemos que o perddo, como ato humano de humildade, é um
processo complexo, requisitando a desconstrucdo do self. Assim, podemos pensar: “o0 que
dificultaria o perddo?” Observamos que as situacdes em que ha a presenca do ressentimento
sdo significativas, sendo esta uma problematica da esfera narcisica, impossivel de esquecer —
pois tal posicdo é sentida como danosa a si mesmo (Khel, 2004). Verificamos que a pessoa
ressentida ndo pode renunciar a si mesma em dire¢do ao perddo; ainda se vitimiza, consciente
ou inconscientemente, ficando detida numa experiéncia passada, seja por culpa ou por
necessidade de vinganca. Portanto, ndo podendo ser responsavel por seu gesto e por seu
préprio destino — o perdao fica impedido.

Finalizando essa secdo, percebemos que as nogcles apresentadas sobre o ambiente, o
cuidado, o Telos, e o perddo tornam-se condi¢cbes humanas fundamentais na clinica do
envelhecimento. Tais aspectos presentes na atividade clinica e no encontro intersubjetivo com
0 outro, nesse momento de vida, podem fazer com que a velhice seja acolhida, bem como
fornecer um momento fecundo de alteridade que, além de sustentar, pode auxiliar a pessoa
idosa na revisdo do sentido da vida vivida (passado); a partir dessa revisdo, essa pessoa
podera, entdo, destinar as suas questdes fundamentais. Desta forma, do holding inicial a
necessidade de holding na cultura, observamos que o ser humano, em seu ciclo vital, é um ser
de passagem, carente de outrem; do nascer ao morrer, a dignidade humana é posta na

condicéo de alteridade.
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CONSIDERACOES FINAIS

“... No nosso Ultimo encontro, ja intuia, como um velho, 0 momento dapartida.
[...] Cris se vai, corajosamente, como num gesto de amor.

Depois da despedida, a desconstrucéo do consultorio,

seu pedido legitimo diante de tanta devocao,

lugar sagrado que abrigou tantos...

Mas também época de continuidade, nova geracao ,

me sinto herdeiro de um legado de cuidado, coragem, ternura e amor.

Cris vive em mim! E pascoa todos os dias!...”

Diario de andlise — Outubro de 2010.

E chegada a hora de findar o trabalho; como tudo que nasce, anseia morrer... Mas, para
nos despedirmos, a revisao da caminhada é necessaria, sem ela tudo ficaria sem destino.

Procuramos, nesse percurso, realizar um trabalho de reflexdo e analise sobre o
processo de implantacdo de um servico de Psicologia clinica direcionada a satde da pessoa
idosa, inserido no Sistema Unico de Salide, o SUS. Assim, ao longo desse trabalho clinico-
institucional frente a populacéo idosa, foi possivel reconhecer alguns aspectos fundamentais
para o trabalho clinico com os idosos.

Um dos eixos fundamentais na clinica do envelhecimento, testemunhado a partir dessa
pratica e reflexdo sobre essa trajetdria, € a necessidade de dialogo continuo com o luto que o
idoso demanda. Como apresentado anteriormente, a velhice é marcada por um processo de
continua desconstrucdo, vivida no corpo, no social e no préprio self. Cada projeto terapéutico
elaborado (grupos, ambulatérios, palestras), bem como a prépria organizacdo do servico em
diferentes modalidades clinicas de atendimento (psicodiagnésticos, psicoterapias, consultas
terapéuticas), somados a propria demanda institucional para a implantacdo de um servico
psicolégico, trouxeram consigo a necessidade emergente de se estabelecer uma comunicagdo
e compreensdo do luto, nesse processo marcante de desconstrucdo, compreendido, aqui, como
uma espécie de preparacdo para a partida o tempo inteiro, o qual também traz maultiplas
facetas; a cada passo, uma queda em relacdo a partida. Algo que, na contemporaneidade, com
0 avanco tecnoldgico da medicina, tenta-se evitar: “morrer é equiparado a fracassar”.

Assim contextualizado, o servi¢o de Psicologia clinica voltado ao publico idoso tem
como principio de trabalho ofertar lugar e ambiéncia necessarios para o0 encontro humano, em
que se possa favorecer o sonho do fim dltimo, como também ser espaco de interlocucdo aos

“balangos existenciais”, a atualizacdo daquilo que néo foi, para que se possa vir a ser (Safra,
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2006a). Se, inicialmente, e em boa parte da vida, o handling favorece a psique habitar um
corpo, 0 servico de Psicologia, como lugar, torna-se placement necessario para 0
(des)alojamento comunitario de idosos que carecem desses cuidados especificos nesse tempo
da vida: a possibilidade de acolher a velhice e poder morrer em paz, sem agonias ou aflicdes.
Fazemos aqui uma polifonia de Winnicott: “Se eu tiver uma vida razoavelmente longa, espero
encolher e tornar-me suficientemente pequeno para passar pelo estreito buraco chamado
morte” (1971/2005b, p. 249).

Retomando Safra (2004), o ser humano, como ser de passagem, esta assentado entre a
origem (Arché) e o fim (Telos). Tal condicdo existencial de inicio e fim evidencia que somos
seres precarios, mesmo porque sabemos que ndo ha nenhuma garantia da permanéncia daquilo
gue criamos. Nesse ambito, 0 homem é um ente peregrino, num constante “vir a ser”, que
deve realizar-se no seu dia-a-dia, que € finito e que, na velhice, ganha maior consciéncia.

Também foi possivel reconhecer, nesse processo reflexivo e multifacetado, que o
idoso, em sua revisdo do sentido da vida, como experiéncia fundamental para envelhecer e
morrer, necessita viver varios aspectos do perddo, sendo este apresentado como uma das
necessidades elementares nesse momento da vida. A partir de algumas vinhetas clinicas
apresentadas como ilustracdo, verificamos o quanto espontaneamente 0s idosos, em seus
atendimentos, buscam no perddo uma possibilidade de abrir espagos novos, inclusive para
poder morrer. O contrério também acontece; perdoar ndo é uma tarefa simples e, para ganhar
0 estatuto de gesto real e auténtico, € necessario “morrer” um pouquinho (experiéncia de
humildade), situacdo que traz consigo dificuldades e entraves, dificultando o lidar com o
envelhecimento, com a morte, com o sentido da existéncia, 0 que redunda em adoecimento
psiquico, fisico, social, favorecendo a instauragdo do ressentimento e paralisacdo da vida —
temos a aqui a caricatura do “velho ranzinza”.

Assim contextualizada, essa analise reflexiva sobre o processo de implantacdo de um
servico de Psicologia clinica, dirigido exclusivamente a idosos usuérios do SUS, possibilitou
uma experiéncia clinica tal, que, por sua especificidade, ousamos chamar de clinica do
envelhecimento. Clinica esta ancorada na premissa de que todo fim é uma oportunidade para
recomecar. Ambiente que oferta e sustenta lugar de alteridade frente ao processo de
desconstrucdo e luto. Pela via do perddo, a vida pode ser recomecada, sonhada e findada.
Desta forma, a clinica do envelhecimento visa recuperar aspectos fundamentais na velhice,
como: a dignidade, a cicatrizacdo de feridas, a possibilidade de rever a vida e de finda-la
como gesto pessoal de realizacdo, acontecimento, memoria do mundo diante do outro. Na

condi¢do de humanos, nascemos e morremos frente a outrem.
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Para nos despedirmos, utilizaremos uma cronica que Rubem Alves escreveu na Folha
de S. Paulo®, na época em que completava seus 75 anos de idade. Também, mais uma das

tirinhas de jornal que ganhamos de nossa parceira, a Cris.
Desfiz 75 anos

Minha formacao filosofica impde-me o uso preciso das palavras porque as palavras
devem revelar o ser. E, assim, usando de forma precisa as palavras, comunico aos meus

leitores que ontem, dia 15 de setembro, eu desfiz 75 anos.

Havera leitores que se apressardo a corrigir meu uso estranho, nunca visto, da
palavra "desfazer"”, atribuindo-o, quem sabe, a um inicio do mal de Alzheimer. Todo mundo
sabe que, para se anunciar um aniversario, o certo é dizer "fiz" tantos anos. No meu caso,
"fiz" 75 anos...

Mas o verbo "fazer" sugere algo que aumenta, um crescimento do ser, o0 artista e 0

artesdo "fazem"...

Mas, que ser aumenta com a passagem do tempo, esse monstro que devora 0s seus
filhos? O que aumenta € o vazio. Esses anos que o aniversariante distraido anuncia como
anos que ele fez séo, precisamente, os anos que ele desfez, o tempo que ja passou, que deixou

de ser, 0s anos que o tempo devorou.

Por isso acho um equivoco filoséfico perguntar a alguém: "Quantos anos vocé tem?".
O certo seria perguntar "quantos anos vocé ndo tem?". E ela responderia "nédo tenho 42
anos", "ndo tenho 28 anos". Porque esse nimero de anos indica precisamente 0s anos que ela
ndo tem mais. Nos aniversarios, entdo, a maneira correta de se dirigir ao aniversariante €

perguntando-lhe "quantos anos vocé esta desfazendo hoje?".

Com base nessas reflexdes filosoficas, acho extremamente estranho e mesmo de mau
gosto esse costume de o0 aniversariante soprar as velinhas acesas para que elas se reduzam a
um pavio negro retorcido. Ai, nesse momento, todos gritam e riem de alegria e cantam o

"Parabéns pra vocé", em louvor a essa "data querida..."

Bachelard, no seu delicadissimo livro "A Chama de uma Vela", que nunca sera best-

seller, nos lembra que uma vela que queima é uma metafora da existéncia humana. Ha

*Rubem Alves escreveu durante muitos anos, todas as quintas feiras, no Caderno Cotidiano do Jornal Folha de
S. Paulo. Esse texto foi publicado em 16/09/2008, p. C12, um dia apds 0 seu aniversario.
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alguma coisa de tragico na vela que queima: para iluminar, ela tem que morrer um pouco.
Por isso ela chora, e suas lagrimas escorrem sobre o seu corpo sob a forma de estrias de

cera.

Uma vela que se apaga € uma vela que morre. Algumas velas se consomem todas,
morrem de pé, tém de morrer porque a cera ja se chorou toda. Outras morrem antes da hora

—elas ndo queriam morrer-, mas veio o vento e a chama se foi.

As velinhas acesas fincadas no bolo ndo querem morrer. Elas vao ser assassinadas

por um sopro. O sopro que apaga as velas é o sopro que apaga a vida...

Por isso ndo entendo os risos, as palmas e a alegria que se segue ao Sopro gque apaga
as velas. Uma vela que se apaga é um sol que se pde, disse Bachelard. E todo pér-do-sol é

triste... Uma vela que se apaga anuncia um crepusculo.

Por isso eu prefiro um ritual diferente, ritual que é uma invocagdo. Eu acendo uma
vela pedindo aos deuses que me deem muitos anos a mais de vida, esses anos que se seguirao,

que sdo o unico tempo que realmente possuo...

Assim fiz, acendi uma vela, meus amigos a minha volta. Que coisa boa é ter amigos,

especialmente quando o crepusculo e a noite se anunciam!

Acho que a vida humana ndo se mede nem por batidas cardiacas nem por ondas
cerebrais. Somos humanos, permanecemos humanos enquanto estiver acesa em nds a
esperanca da alegria. Desfeita a esperanca da alegria, a vela se apaga e a vida perde o

sentido.
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APENDICE A
SERVICO DE PSICOLOGIA CLINICA

b 4

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

A consulta psicoldgica que sera realizada, assim como 0s processos de tratamento,
fazem parte da investigacdo sobre o seu problema. Constituem-se por uma série de
entrevistas, atividades e/ou testes que vao avaliar seu funcionamento em varios aspectos,
como por exemplo, quanto a atencdo, memoria, raciocinio, processos e conflitos emocionais e
de personalidade. Estes dados védo ajudar na compreensdo do seu caso e de outros pacientes
que apresentam 0s mesmos sintomas e queixas.

Agrupando os dados das consultas e dos exames de muitos pacientes, podemos obter
uma ideia mais clara dos problemas da velhice e fazer comparaces com estudos realizados
em outros paises sobre este mesmo assunto. Com estes dados, podemos escrever trabalhos
cientificos, como teses, e publicd-los em revistas especializadas ou apresentd-los em
coNngressos.

E importante que o (a) senhor (a) saiba que caso os dados da sua consulta e exames
sejam escolhidos para constar num trabalho cientifico, nem seu nome ou qualquer dado que
possa identifica-lo (a) serdo publicados.

Caso ndo esteja de acordo, a consulta e os procedimentos psicoldgicos serdo realizados

da mesma maneira, sem qualquer prejuizo para seu atendimento e tratamento neste servico.

() Concordo () Né&o Concordo

Nome do paciente RG:

Assinatura Data:



APENDICE B

103

b 4

SERVICO DE PSICOLOGIA CLINICA

PEDIDO DE INTERCONSULTA PSICOLOGICA

PACIENTE: IDADE:

TELEFONES: DATA:

Quadro Clinico Atual:

Alteragdo Psiquica Significativa:

Alteragdes Clinicas/Deficiéncia Fisica (Especificar quais e grau):

Hipétese Diagnostica:

Resultados de Exames (Neuroimagem, EEG, ECG e laboratorial):

Objetivo da Interconsulta Psicolégica:

Auxilio diagnéstico: () Avaliagdo Neuropsicoldgica () Avaliagdo de Personalidade
Subsidios para tratamento: () Medicamentoso( ) Muldisciplinar

Estabelecer linha de base pré-tratamento: ()

Grupos Terapéuticos: () Qual?

© 0k~ w P

Outra(s): () Qual(is)?

Nome legivel e carimbo do profissional solicitante Assinatura

NOTAS:
1. Na medida do possivel, é necessario que o caso seja discutido com os Psic6logos do Servigo.

Fornecer orientacdo: () Filhos () Familiares/Cuidadores () Outros profissionais

2. Este pedido devera ser entregue no Servico de Psicologia—2° andar, entrando em fila de espera por ordem de chegada,

imediatamente.

3. Todos os itens deverdo estar preenchidos e com letra legivel; caso contrario, o pedido serd devolvido sem que o paciente

seja atendido.
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APENDICE C

b4
SERVICO DE PSICOLOGIA CLINICA

FICHA DE IDENTIFICACAO

DADOS PESSOAIS:

Nome:

Sexo. M[] F [] Datadenascimento: /| |dade: i S —
Endereco:
Baﬁo: - Cep: Municipio: UF:
Tels.: Estado Civil:

Escolaridade: Profisséo: Religido:

Pai: [dade: Profissao: Escolaridade:

Mae:

Conjuge:
Filhos:

DADOS CLINICOS:

Médico/Especialidade que encaminhou:

Motivo do encaminhamento:

Quadro Clinico:

Sinais e Sintomas:

CID:

Utiliza alguma medicagéo atualmente? Qual?
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(" ~ .
CARACTERIZAGAO PSICOLOGICA:

Antecedentes Familiares:

Conflito Situacional:

Queixa:

Parecer:

CID-10:

Psicélogo-CRP:
Assinatura e Carimbo




