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Resumo: Levando-se em consideracdo a necessidade de publicacdes que aprofundem a
possivel articulacdo entre Psicandlise e Psicologia, juntamente com o fato de que cada
vez mais o psicélogo/psicanalista é convocado a compor a equipe multidisciplinar de
um hospital, este artigo discute e aprofunda as peculiaridades que permeiam a insercdo
deste profissional neste campo de trabalho. A partir de autores que tem como viés a
leitura psicanalitica e do relato da singular experiéncia clinica em uma Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI), demarcamos a diferenca entre entrada e inser¢do para que
o psicélogo/psicanalista efetivamente tenha um lugar de atuacdo neste contexto. Além
disso, chegamos a conclusao de que a producao de saber, a partir da clinica no hospital,
pode possibilitar a criacdo da demanda de saber e, com isso, a insercdo do analista via
transferéncia de trabalho.

PaLavras-cHAVE: Psicandlise, Psicologia, Insercao, Hospitais.

The Insertion of the Psychoanalyst
in an Intensive Care Unit

Abstract: Taking into consideration the need for publications showing the profound
articulation between psychoanalysis and psychology, together with the fact that a
psychologist/psychoanalyst is often asked to be part multi-professional team in a hospital;
this study aims to discuss and to deepen the particularities that involve the insertion of this
professional in this work field. Through the analysis of psychoanalytical authors and the
brief account of the singular clinic experience in an Intensive Care Unit (ICU), we intended
to establish a difference between insertion and entrance, so the psychologist/psychoanalyst
can effectively work in this context. Furthermore, we come to the conclusion that the
production of knowledge can facilitate the creation of a knowing demand and the insertion
of the psychoanalyst, via working transference.

Keyworps: Psychoanalysis, Psychology, Insertion, Hospitals.
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La insercion del Analista en una
Unidad de Cuidado Intensivo

Resumen: Tomando en cuentalanecesidad de publicaciones que profundicen la posiblerelacién
entre el psicoanadlisis y la psicologia, junto al hecho de que cada vez més se convoca al psicélogo/
psicoanalista para componer el equipo multidisciplinario de un hospital, este articulo aborda
y profundiza las peculiaridades que permean la insercién de ese profesional en ese campo de
trabajo. A partir de autores que tienen como perspectiva la lectura psicoanalitica y del relato de
la singular experiencia clinica en una Unidad de Tratamiento Intensivo (UTI), delimitamos la
diferencia entre entrada e insercioén, para que el psicélogo/psicoanalista tenga, efectivamente,
un lugar de actuacion en ese contexto. Llegamos a la conclusion de que la produccién de saber,
a partir de la clinica en el hospital, puede posibilitar la creaciéon de demanda de ese saber y, con
eso, la insercién del analista por medio de la transferencia del trabajo.

ParaBras cLave: Psicoandlisis, Psicologia, Insercion, Hospitales.

“Eu vivia como todo mundo, vendo a vida com os
olhos abertos e cegos do homem, sem me espantar
e sem compreender. Vivia como vivem os animais,
como vivemos todos, cumprindo todas as fungoes
da existéncia, observando e acreditando ver, acredi-
tando saber, acreditando conhecer o que nos cerca,
quando, um dia, me dei conta de que tudo é falso.”
(Maupassant, 2009, p. 465)

Introducao

O que € a psicandlise? Um método terapéutico
dentro da psicologia, uma ciéncia, um conhecimento,
uma ética ou uma hermenéutica? Nao ha como negar a
articulacdo entre a Psicandlise e a Psicologia. Apesar de
possuirem visdes distintas do homem, do seu sofrimento
e do seu tratamento, a presenca da Psicandlise como
uma das linhas psicoterdpicas, debatida e transmitida
ao aluno de Psicologia, permite ao mesmo um conhe-
cimento Ginico sobre a dindmica psiquica presente em
seus adoecimentos, seu sofrimento e na relacao que
esse possui com seu corpo.

Essa articulagdo, porém, ndo é facil. Esse artigo
tem como objetivo discutir sobre a atuacdo do profis-
sional de Psicologia que elege a psicandlise como
direcdo de trabalho e se situa para além do consul-
tério, mais especificamente, em uma Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI) de um hospital, trans-
mitindo e discutindo a experiéncia profissional de
quem trabalha a partir desse campo de interse¢des
e pesquisa.

A teoria psicanalitica nasceu da clinica com a qual
sempre teve uma relacdo bastante peculiar. Jacques
Lacan, em seu retorno a Freud, destaca a psicandlise
enquanto uma praxis. Isto é, para ele, o saber fundado por
Sigmund Freud, no século XIX, é fruto de uma constante
inteiracdo entre a teoria e a pratica. Dizendo de outra
forma, a clinica psicanalitica criou e foi criada pela teoria
que afundamenta. Afinal, foi Anna O, paciente de Freud,
a primeira a perceber “a cura pela fala” e foi Emmy Von
N que pediu ao mesmo que a deixasse falar o que lhe
viesse a cabeca, fundando, com isso, a tinica regra da
psicandlise — a associacao livre por parte do paciente e
a atencao flutuante por parte do analista.

Freud, porém, antes de ser analista, era médico e
teve que abrir seus ouvidos para uma outra escuta para
que a psicandlise pudesse surgir. Assim, medicina e
psicanélise demarcam campos de atuacgdo profissional
que se esbarraram e se esbarram até hoje, seja através do
uso de termos em comuns como paciente, tratamento
e diagndstico, dentre outros, seja através da coabitagao
em um mesmo espaco de trabalho.

A comunicacdo entre os saberes da psicandlise e da
medicina é prejudicada pelo desconhecimento prévio
tanto dos limites de cada ciéncia quanto dos campos
de intersecdo entre elas. O didlogo entre elas possibilita
a delimitacdo do campo de atuagdo e de saber de cada
drea, além de poder proporcionar progresso nao sé
para elas, mas, principalmente, para os sujeitos que
se colocam em situacao de sofrimento diante das duas
disciplinas. E interessante notar que a dor com sede no
corpo traz o paciente ao hospital, pois o corpo aparece
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para falar e revelar algo que néo é dito. Cabe, entdo, aos
profissionais ali presentes, escutar a queixa do paciente
que pode ultrapassar o ambito do corpo fisico que ali
se apresenta. Isto ndo implica uma exclusao da doenca
do discurso médico, mas sim a consideracao de outra
escuta, mais apurada, que, alids, é propria da ativi-
dade clinica, desde seus primérdios, com Hipdcrates
(Alberti, Erlich, Mocarzel, Monteiro, Prata, & Reis, 2008).
Marie-José Del Volgo, médica fisiologista em um hospital
francés, orientada pela proposta psicanalitica, constata:

A clinica, desprezada até pouco tempo, merece reen-
contrar um lugar de primeira ordem tanto em psica-
nélise como em medicina e a chance de um retorno
da clinica em medicina se encontra na psicanalise.
[...] E essencialmente uma questdo de restabelecer
as prerrogativas da clinica, uma clinica renovada
pelo método psicanalitico, uma clinica do caso a
caso (Volgo, 2003, pp. 26-27, citado por Pinto, 2012,
pp. 412-413).

E da tensdo entre a singularidade do caso e a gene-
ralidade da teoria que a clinica avanca. A clinica deixa
aberta a porta para a experiéncia ou para que o saber
do médico se apague diante do leito do paciente, como
diria Corvirsart (citado por Foucault, 2008).

Com relacgdo ao presente trabalho, este configura-se
a partir da experiéncia profissional dos autores. O estdgio
de um dos autores em um hospital ptiblico durante o
ano de 2011, como pré-requisito para a obtencado do
titulo de Especialista em Psicologia Hospitalar e da
outra autora no Internato da faculdade de Medicina
da Universidade Federal de Juiz de Fora. Vale ressaltar
ainda que a confeccao deste estudo coincide com a
formacao em Psicandlise dos autores que, como sugere
Freud (1996a/1915), deve acontecer em tripé que se
constitui da andlise pessoal, da supervisao clinica e
do estudo tedrico.

Dessa forma, este estudo se engendrou por meio
da préxis da psicanélise, levando em consideragdo que
falar do analista em uma UTI s6 se faz possivel através
do que fundou e continua a trazer frescor para a teoria
psicanalitica — sua clinica sustentada em uma escuta
singular e nas invencdes no caso a caso. Por isso, nossas
consideracdes acerca das peculiaridades da escuta
analitica na UTI sdo inspiradas pelas recomendacdes
freudianas de que o analista ndo se furtasse aos novos
desafios e campos de atuacdo que a cultura e o discurso
da ciéncia trariam a clinica psicanalitica. Além disso,

a crescente presenca desse profissional nas equipes
interprofissionais (Peduzzi, Normam, Germani, Silva,
& Souza, 2013) aponta para um campo de trabalho e
pesquisa que tem se mostrado consistente e frutifero.
Haja vista outros trabalhos como Alberti (2000), Belaga
(2003), Rinaldi (2002), Moretto (2005), Americano, &
Bastos (2011), Gongalves (2012), Tardivo (2014), que
apontam todos para as possibilidades e limites de se
levar a escuta analitica para o ambito hospitalar sem
que se abra mao da ética da psicanalise — ética da
verdade do sujeito.

A UTI caracteriza-se por ser um espaco frio, silen-
cioso e, ao mesmo tempo, ensurdecedor pelos bipes
dos aparelhos. Neste cendrio transitam médicos, enfer-
meiros, fisioterapeutas e, finalmente, corpos feridos, e
estaticos em macas, que demandam respostas curativas,
imediatas e urgentes. E nessa cena que, por vezes, um
outro ator ndo menos importante, mas frequentemente
mal compreendido, marca presenca — o psicanalista
(Netto, 2009).

Discutir acerca da importancia do analista no
hospital e, mais precisamente, na UTI € uma postura no
minimo curiosa. Geralmente, o psicanalista é visto como
o profissional solitario que, trancado em seu consultério
e sentado por detrds de um div3, escuta e trabalha a
subjetividade de alguém que demanda ajuda para seu
sofrimento psiquico. Assim, tal caricatura, muitas vezes
verossimil, traz consigo a seguinte pergunta—como arti-
cular duas realidades tao dispares? Ou, falando de outra
forma, o que permite, autoriza e justifica a presenca de
um psicanalista na UTI? (Netto, 2009).

Como ressalta Soares (2000), ndo somos apenas
um corpo organico. Somos seres alienados na
linguagem, atravessados pela falta e, por isso, dese-
jantes. Dessa forma, os pacientes na UTI, assim como
aqueles que, angustiados, procuram o consultério do
analista, possuem suas fantasias e expectativas que,
naquele momento, recebem uma nova tonalidade.
Atrelado a isso, ha também os familiares que, por
sua vez, trazem para a UTI suas angustias oriundas
da ruptura abrupta da dindmica familiar e de todos
os conflitos psiquicos que ali se atualizam. Final-
mente, ndo podemos nos esquecer de todos aqueles
que trabalham neste local e que, de uma maneira ou
de outra, deparam-se com aquilo que escapa, com
aquela que nem em nosso inconsciente encontra-se
representada e que, por isso, causa pavor e até evita-
se dizer o nome — a morte.
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O trabalho no hospital evoca tanto a ideia quanto
o manejo da fragilidade. Como afirma Oliveira (2012),
ndo raro este é o lugar onde as noticias que ndo se quer
ouvir sdo ditas e expostas, como o diagnéstico de uma
temida doenca, o fato da mesma ser tratavel ou nao,
a morte de um ente, enfim momentos que propor-
cionam uma experiéncia tinica e individual de pade-
cimento e, por vezes, de angustia atroz. Além disso,
dentro de um hospital talvez a UTI seja o local onde
mais podemos perceber que vida e morte habitam a
mesma casa (Secchin, 2006). Freud (1920/1996b) ja
havia dito que as pulsdes de vida e pulsdo de morte
encontram-se entrelacadas no aparelho psiquico e
aqui, isso também se apresenta. A UTI é um lugar
onde os avancos médicos e tecnolégicos apontam
para todas as potencialidades humanas de lutar em
prol da vida, mas, ao mesmo tempo, a eminéncia
constante de morte nos mostra nossa castracao e,
por conseguinte, nossa tdo negada incompletude e
limitacdo. Assim, a UTI que, inicialmente, parece
indspita para o analista, revela-se como um lugar
propicio para a constru¢do de uma cadeia de signi-
ficantes que propicie o estabelecimento de novos
significados, de novos investimentos que, por sua
vez, apontem para saidas possiveis nesse contexto.

No entanto, escutar um sujeito que padece diante
da morte - seja ele o paciente, os familiares ou os
membros da equipe — tem suas particularidades no que
tange o contexto da UTI. Por isso, faz-se necessdrio um
discurso outro que, todavia, nao é contrério ao discurso
psicanalitico. Na verdade, esse deve ser tributario dos
ensinamentos freudianos, pois sé assim se é possivel
adequar a escuta e problematizar o setting analitico a
realidade que nos é colocada pela UTI.

A insercao do psicanalista no hospital: a
ordem médica e o discurso da psicanélise

Ao entrarmos em uma UTI de um hospital ndo ha
duvidas de que estamos, a rigor, na casa do médico.
E ali onde os maiores avangos técnico-cientificos
encontram-se encarnados em um verdadeiro maqui-
ndrio que, junto aos leitos, fazem com que os corpos,
na maioria das vezes estéticos e aparentemente sem
vida, possam respirar, serem nutridos e terem o
sangue filtrado.

O médico, como hoje é o psic6logo/psicanalista,
também j4 foi apenas um convidado dentro do hospital,
onde prestava seus servicos. Podemos perceber isso a
partir das contribuicdes de Michel Foucault que, em

suas obras A historia da Loucura e o Nascimento da
clinica, informa-nos, através de uma descricdo precisa,
sobre como esse processo se engendrou. Todavia, ndo
vamos nos ater a esse tema que, por sua riqueza e
complexidade histérica, merece um estudo a parte.
Interessa-nos mais partir das articulacoes de Jean
Clavreul sobre o conceito de Ordem Médica.

Clavreul (1983) ressalta que o discurso médico se
coloca através da ordem médica e essa é um imperativo
que ndo tem que ser defendido, ndo precisa ser demons-
trado e ndo abre espago para ser refutado. Assim, quanto
ao discurso sobre a medicina, s6 nos resta apreender
o insistente mal-estar dos autores que o apoiam ou o
criticam ja que nao sao suficientes para modificar ou
desbancar a ordem médica.

A ordem médica é um imperativo que estd presente
em nossas vidas desde nosso nascimento até a nossa
morte. Desde o pré-natal, dizendo se somos saudéa-
veis, se somos menino ou menina, até a autépsia que
esclarece a razdo da morte. Mais do que a eficdcia do
saber médico, é a cientificidade da ordem médica que
se impde como lei que veta qualquer tipo de contes-
tacdo a seu saber. Mesmo porque, a liberdade de se
recusar o saber médico, encarnado em um diagndstico
ou tratamento, equipara-se a escolha pela morte que,
por sua vez, € vista como loucura e esta também deve
ser confiada ao médico para ser tratada. Entédo, “a
ordem médica é mais poderosa que o mais poderoso
ditado e, as vezes, tdo cruel. Nao se pode resistir a ela,
porque nao se tem nenhuma razdo para lhe opor”
(Clavreul, 1983, p. 47).

No entanto, é importante ressaltar que nao é
apenas o doente que é despossuido de sua relacdo com
a doenca, de seu sofrimento, ou seja, de sua posicao
subjetiva no processo de adoecimento. Clavreul (1983)
deixa bem claro que o médico também o é. Na verdade,
este é chamado a calar seus sentimentos e, como o
doente, esvanece diante da doenca. Dessa forma, o
médico também se apaga diante de seu saber. E por isso
que Lacan (apud Clavreul, 1983) informa nao existir a
relacdo médico-paciente e que esta seria substituida
pela relacdo instituicdo de satide e doenca. A ordem
médica, portanto, apaga a posicao do doente no enun-
ciado do seu préprio sofrimento, mas também apaga
a do médico submetido a seu discurso.

Dessa forma, antes de atacarmos o discurso
médico colocando-o em posicao de inferioridade
com relacdo a outros como, por exemplo, o discurso
da psicandlise, devemos antes entender que fazer
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a experiéncia do discurso, é fazer a experiéncia do
inconsciente, que € estruturado como uma linguagem,
efeito do discurso. (Clavreul, 1983). Ndo € a toa que
a partir de um momento particular do ensino de
Lacan (1969-70/1992), podemos depreender que o
discurso da psicandlise é subversivo justamente por
nao se pretender enquanto tal. Atrelado a isso, Lacan
(1974/1993) também enfatiza que revolucionar é
apenas voltar ao mesmo ponto, a eleicdo de um novo
mestre e isso ndo tem nada de analitico!

Com isso, a experiéncia da psicandlise a partir
do discurso médico ndo é um procedimento cienti-
fico com o intuito de completd-lo, compensa-lo ou
atacéd-lo naquilo que se faz faltoso. Trata-se exata-
mente do contrédrio. A praxis do analista na equipe
multiprofissional de um hospital ndo coincide com
a do médico e a dos outros profissionais que 14 se
encontram. Ao analista ndo cabe tentar restituir a
norma, a linha reta, o equilibrio a partir do que falta
no saber médico. Lacan (1969-1970/1992) vem nos
trazer, a partir de sua leitura da obra freudiana, a
especificidade da ética da psicandlise e é com seu
ensino de Lacan que podemos entender que a busca
de um homem total através de uma medicina holistica
nao é possivel.

Assim, junto a equipe, cabe ao analista escutar.
Nao que ele va atender os membros da equipe.
N3ao se trata disso! O analista estd 14 para que algo
da experiéncia analitica, principalmente aquilo que
concerne a dimensdo do sujeito como barrado, efeito
da castragdo simbdlica, seja transmitido. Ora, contra-
riando o senso comum de que a UTI seria in6spita
ao analista, um ambiente em que a possibilidade de
morte — representante tltimo da castracado — coloca-se
tdo presente, o analista parece ter um campo bastante
frutifero para sua atuacao.

Além disso, mesmo que o hospital seja um reduto
do saber médico, isso ndo impede que o psicanalista
consiga ouvir a existéncia de um outro corpo, para
além do organico, sobre os leitos que 14 se encon-
tram. As histéricas, ja no século XIX, disseram que
o corpo é o campo onde os conflitos inconscientes
ganham materialidade e o desejo deturpa as funcoes
ditas naturais. Atravessado pela linguagem, ou seja,
marcado pelo significante, o corpo serve de conti-
nente para o gozo, perdendo sua dimensao natural.
Desse modo, é justamente quando o médico se depara
com esse corpo estranho ao seu saber que coloca em
cena a subjetividade daquele que sofre, que a préxis

da psicanalise torna-se uma possibilidade na cena
hospitalar. No entanto, quando falamos da entrada
do psicanalista no hospital e, consequentemente, em
uma UTI, temos que entender que essa entrada, ou
seja, sua presenca, ndo garante sua insercao.

Em sua experiéncia com outros profissionais de
Psicologia do Hospital das Clinicas de Sao Paulo, Moretto
(2006) diz que o que mais seus colegas se queixam é
de ndo terem um lugar efetivo na equipe de satde.
Entretanto, fato é que o médico — diante de um corpo
que para ele é estranho — costuma fazer uma demanda
(de saber) ao analista. Ora, se existe uma demanda por
parte do profissional de satide, porque os analistas
reclamam de nao serem escutados, de nao terem suas
opinides levadas em consideracgao e, com isso, de ndo
terem um lugar na equipe? Bom, de saida uma impor-
tante distincao deve ser feita: entrar em uma equipe de
satide de um hospital, CAPS ou PSE nao significa estar
inserido na mesma.

A entrada de um psic6logo/psicanalista em um
hospital tem a ver com um contrato. Falando de outro
modo, a entrada se dd em uma determinada data, a
seu trabalho € atribuido um valor e suas fung¢des, como
psicélogo, sdo previstas por esse documento. Relaciona-se
ainsercdo, por outro lado, ao ato, a criagdo de um lugar
psiquico junto a equipe, da qual o analista faz parte. Ou
seja, estar dentro fisicamente, nao quer dizer, em abso-
luto, estar inserido psiquicamente e, portanto, a insercao
do analista na equipe ultrapassa a abertura de vagas no
quadro de funciondrios de um hospital (Moretto, 2006).

Mas como o analista pode se inserir em uma
equipe? Como possibilitar e sustentar esse lugar
psiquico? Segundo Moretto (2006), a maneira como
o analista acolhe as demandas que lhe sao feitas pela
equipe, podendo ser esse pedido a abertura de um
espaco transdisciplinar na equipe ou ndo, aponta para
uma via de insercao desse profissional. Assim, para a
autora, o processo de insercdo do analista estd rela-
cionado ao tipo de demanda que a equipe lhe dirige e
como a mesma é escutada e acolhida.

Todavia, quando falamos em demanda, temos que
ter clara a distincao entre uma demanda de trabalho e
uma demanda de presenca. A seguir, em um esquema
proposto por Moretto (2006), percebe-se como duas
equipes hipotéticas se posicionariam diante da emer-
géncia da subjetividade e, a partir dai, com que propdsito
fariam um pedido de encaminhamento ao psicanalista
que, em uma equipe de satide, é, geralmente, encarnado
pelo psicélogo (Figura 1).
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Relacdo equipe-pacientes

Surgimento e considercdo
da subjetividade

Dificuldade da equipe

|

Ecaminhamento e
demanda ao psicélogo

Possibilidade de insercao
do psicdlogo na equipe

Trabalhe com o
equipe-consulta

Trabalho com o
paciente-consulta

Tratamento da
dificuldade

Tratamento da
dificuldade

Eficécia do psicélogo
na instt'ltui(;ﬁo

Insercao do psicélogo

Fonte: Moretto, 2006.

Figura 1. Insercdo e entrada.

A primeira equipe, da esquerda para a direita,
demanda trabalho do analista. E aquela que, diante da
subjetividade com a qual ndo sabe lidar, faz um encaminha-
mento. No entanto, as coisas ndo param por ai. H4 ainda
um trabalho posterior—a interconsulta ou, como também é
conhecida, a devolutiva. Assim, neste tipo de equipe, existe
aconsideracdo da subjetividade, ja que, diante da mesma,
ocorre um encaminhamento e, posteriormente, um pedido
de interconsulta. Ou seja, essa equipe faz uma demanda
de saber ao analista sobre a subjetividade do paciente ou
até da propria equipe com a qual ndo sabe lidar.

Por outro lado, hé ainda, no esquema, a equipe
que, frente ao surgimento da subjetividade do paciente,

Surgimento e exclusao
da subjefvidade

Dificuldade da equipe

|

Encaminhamento ao psicélogo
sem demanda de retorno

—_—> Ponto problema

Dificuldade de inser¢ao
do psicélogo na equipe

Nao-trabalho com a
equipe-ndo-interconsulta

Trabalho com o
paciente-consulta

Nao-tratamento da
dificuldade

Tratamento da

diﬁculdK

Trabalhao isolado

Eficacia do psicélogo
na insttituicao (??)

Nao inserc¢ado do psicélogo

a exclui, ndo permitindo que a mesma seja uma via de
trabalho e crescimento para a prépria equipe. Ou seja, ha
o encaminhamento ao analista sem que os profissionais
efetivamente queiram saber o que se passa ali. O que
se quer é apenas a presenca do analista para resolver
(leia-se eliminar) aquilo que € estranho a equipe. Nao
hé espaco para o trabalho de interconsulta e, portanto,
ndo hd demanda de saber acerca da subjetividade dos
pacientes. Dessa forma, enquanto no primeiro tipo de
equipe ha efetivamente um trabalho em equipe, no
segundo o que existe é um trabalho individual por parte
do analista. Dizendo de outro modo, na primeira equipe
o analista estd inserido, na segunda ele apenas entrou.
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Percebemos entdo que o fato de uma equipe fazer
um encaminhamento ao psicanalista ndo significa que
ele esteja inserido na mesma. Por isso, devemos dife-
renciar os encaminhamentos e as demandas que sao
feitas. Assim, um alto nimero de encaminhamentos nao
corresponde, necessariamente, a demandas efetivas de
intervencao do analista no campo institucional. O alto
numero de encaminhamentos, portanto, é um indicador
importante de que a equipe tem dificuldades em lidar
com a subjetividade, mas isso ndo quer dizer que essa
equipe queira tratar dessa dificuldade (Moretto, 2006).
Cabe ao psicanalista ouvir e tentar fazer com que os
préprios profissionais de satide escutem o que, a prin-
cipio, encontra-se velado nas suas falas, mas que, a
partir do posicionamento dos préprios profissionais
de satde frente os impasses que o paciente coloca aos
mesmos, aparece na cena clinica.

A partir de nossa experiéncia destacamos que a
frustracdo de um médico diante de um paciente que
ndo adere ao tratamento, a irritacdo de um técnico de
enfermagem diante de um paciente que ndo cessa em
lhe pedir 4gua, mesmo nao tendo sede e o apaixona-
mento de um paciente por seu fisioterapeuta e uma
enigmética melhora em seu quadro a partir disso, sdo
apenas algumas das inameras situacdes que apontam
para os limites de uma saber diante de um corpo que
goza e, por isso, nem sempre obedece as leis do saber
meédico e técnico.

Por conseguinte, como encaminhamentos ndo
equivalem diretamente a demanda de saber, o psic6-
logo nao pode se valer da estatistica de encaminha-
mentos a ele dirigidos para mensurar o valor institu-
cional de seu trabalho. Dessa forma, afirmamos que
a insercao do psic6logo/psicanalista na cena médica
implica um ato, que depende do préprio profissional
e também da equipe em que estd inserida. Freud e
Lacan ensinam aos psicanalistas que o ato diz de uma
mudanca de lugar e sobre ele s6 se sabe a posteriori.
Tomamos como exemplo o ato falho, que aponta a
possibilidade de uma mudanca de lugar do sujeito
naquilo que ele fala e consequentemente na surpresa
de sua escuta. O que se vé ai ndo é mais o sujeito da
consciéncia, do cogito cartesiano e, com isso, certo de
sua inteireza. O ato analitico traz a tona o estranho que
nos habita, o sujeito dividido, o sujeito do inconsciente
que possibilita que novos arranjos de déem.

A partir de dois recortes clinicos, problematizamos
adiferenca entre a entrada e a inser¢do do psicanalista
na equipe multiprofissional de satde.

O poder de um medicamento
e uma provavel psicose

Relato 1

Sr L estava na UTI hd uma semana e, de acordo
com a equipe, 0 paciente estava muito agitado e, por
isso, foi feito o encaminhamento ao servigo de Psico-
logia. No atendimento, o paciente trazia uma extrema
dificuldade para dormir devido a claridade e ao barulho
dos bipes dos aparelhos. Atrelado a isso, a filha diz que
o0 pai tomava o mesmo remédio para dormir hd 15 anos.
“Ele sempre foi muito ansioso, esse medicamento é o
tinico que o faz dormir. Tem como vocé perguntar para o
médico se ele estd tomando a medicagdo correta aqui?’.
Diante disso, converso com o médico que me diz que
o0 paciente estava sim tomando um ansiolitico que
tinha a mesma férmula daquele do qual eu falava.
Pergunto entdo a enfermeira se Sr L sabia o nome do
medicamento que estava tomando e esta me informa
que sim. “Ele perguntou o nome do ansiolitico e dissemos
aele!”. Direciono-me novamente ao médico e digo a ele
da importancia que o paciente tomasse exatamente
a mesma medica¢do que vinha tomando hd quinze
anos, uma vez que jd estava destituido subjetivamente
de muitas coisas. Estava ali sem sua esposa, sem seus
filhos, ndo podia fazer as coisas que gostava em seu
cotidiano e, por isso, seria interessante que mantivés-
semos a medicagdo com a qual ele estava acostumado.
O médico vai até ao leito e pede a familia que traga o
remédio. Naquele dia, Sr L conseguiu dormir.

Relato 2

N.D tinha sido levada para a Unidade Corona-
riana devido a uma tentativa de suicidio. No pron-
tudrio o psiquiatra, que ndo fazia parte do corpo
clinico do hospital, mas atendia por meio de enca-
minhamentos, havia diagnosticado a paciente com
Transtorno de depressdo e ansiedade, mas colocou
uma interrogagao diante do mesmo e pede o parecer
do servico de Psicologia.

Quando converso com ND ela diz que tinha
acabado de se formar, estava comegando uma pos-
graduacdo em sua drea e tinha saido de casa para
morar sozinha. No entanto, mesmo com tantas
conquistas ndo estava se sentindo bem. Tinha muito
medo de morrer e relatava um grande receio com
relagdo a seus vizinhos. Pergunto quando isso havia
comegado e ND diz que um dia as criangas de sua
rua brincavam de futebol fazendo a porta de sua casa
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de gol. O barulho da batida da bola em sua porta a
incomodava muito e ND entdo abriu a porta, pegou
a bola das criancgas e disse que ndo a devolveria mais.
Assim, o pai e a mde de uma das criangas foram a
até sua casa e, de forma muito grosseira, pediram a
bola de volta.

A partir desse dia, ND desenvolveu um grande
medo com relagdo a seus vizinhos e achava, inclusive,
que eles poderiam matd-la. Assim, ND decide ir passar
uns tempos com a irma que morava no terceiro andar
de um prédio. No dia anterior a sua internagdo na UC,
ND estava em casa sozinha quando ouviu batidas na
porta. “Eram eles querendo me matar. Tenho certeza.
Por isso, pulei pela janela. Eu ndo queria morrer’.

Mesmo sabendo que com base em um atendimento
ndo seria possivel apostar em um diagnostico estrutural
de psicose, chamava bastante atengdo o lugar que ND
ocupava diante do Outro que, em seu discurso, perseguia-
lhe e tentava matd-la fazendo-a, dessa forma, objeto de
um gozo mortifero. Atrelado a isso, enquanto conversava
comigo estava preocupada néo s6 mais com os vizinhos,
mas também com uma das técnicas de enfermagem
que, segundo ela, poderia contar a seus vizinhos que
ela estava ali.

Além disso, o aparente delirio comegara em um
momento em que ND havia sido convocada a ocupar
novos lugares em sua vida. Tinha se formado, entrado
no mercado de trabalho e passara a morar sozinha e
todas essas mudangas pareciam-lhe insuportdvel. Com
isso, resolvi entrar em contato com o psiquiatra para
discutirmos o diagndstico. Entretanto, ND teve alta antes
que eu conseguisse falar com o médico mesmo depois de
inumeras tentativas.

A partir do que foi discutido até o momento,
podemos perceber que no primeiro relato existe
efetivamente um lugar para o analista na equipe.
Houve um pedido de atendimento por parte da equipe
diante do fato do paciente ndo conseguir dormir
mesmo estando medicado para tal e, na interconsulta,
a equipe se mobilizou para que o paciente voltasse
a tomar o medicamento com o qual estava acostu-
mado. Ou seja, no caso do Sr L a equipe ndo sé faz o
encaminhamento diante do surgimento da subjetivi-
dade, mas esse encaminhamento é, na verdade, uma
demanda de saber dirigida ao analista com relacao
a subjetividade.

No caso de ND, todavia, hd o encaminhamento, mas
o pedido se resume a uma demanda de resolugdo do
que é visto como um problema sem um envolvimento

da equipe na solucdo/problematizacdo do mesmo. O
meédico — que ndo fazia parte do corpo clinico do hospital
—nao dava lugar a atuacdo do analista na equipe. Para
ele, o psicanalista estava dentro da equipe, mas ndo
estava, necessariamente, inserido na mesma. E claro
que nesse caso, em especifico, o médico ndo fazia parte
da equipe e, porisso, a chance de que ele desse, efetiva-
mente, lugar para o trabalho analitico, era minima. No
entanto, é inegdvel que o médico sabia da existéncia do
servico de Psicologia, uma vez que o encaminhamento
foi feito, mas isso ndo foi e suficiente para que esse
fizesse uma demanda de saber em relacdo ao mesmao.

Ora, além de apontarem para a diferenca exis-
tente entre entrada e insercdo do psicanalista em
uma equipe de satde, os casos acima relatados
também nos dizem da singularidade da clinica psica-
nalitica em comparacdo a clinica médica. O lugar
que um medicamento, uma doenga, seu corpo e até
o préprio médico ocupam para o paciente é uma
maneira de sabermos um pouco mais sobre ele, seu
posicionamento nas suas relacdoes e as maneiras
com que lida com as dificuldades. Além disso, a
diferenca diagndstica estrutural implica o dever
ético de intervencdes diferenciadas por parte da
equipe, evitando, com isso, efeitos desastrosos para
o paciente e para a equipe, caso isso ndo seja levado
em consideracao.

A especificidade de uma clinica

Na maioria das vezes, de forma equivocada,
fala-se de uma diferenca entre a clinica médica e a
psicolégica/psicanalitica pelo fato de as mesmas
ndo se dirigirem aos mesmos tipos de doentes. Isso é
pensado a fim de decidir uma orientacao terapéutica
mais efetiva. Logicamente, esse posicionamento frente
ao sofrimento humano reduz o problema aquele cldssico
e rotineiro em medicina que é o da determinacao de
uma melhor especialidade para o tratamento de um
paciente (Clavreul, 1983). Assim, para cuidar de um
disttirbio de visdo vai-se ao oftalmologista, para tratar
de uma cardiopatia procura-se um cardiologista e para
resolver questdes emocionais deve-se conversar com
um psicélogo.

No entanto, essa situacdo de subordinacdao com
relacdo ao saber médico nao é adequada a pratica psica-
nalitica. Ndo por uma questdo narcisica de conside-
rarmos o tratamento psicanalitico mais eficaz do que
aquele promovido pelo médico. Isso pode ou nao ser
verdade. Depende do caso. A questao que se coloca é
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que a psicandlise nao deve ser subordinada ao saber
meédico, pois aquela instaura um outro discurso, uma
outra clinica (Clavreul, 1983).

Dessa forma, muitas vezes o psicélogo pode
se render ao establishment, tentando se adequar ao
discurso médico. Com isso, toma a demanda médica
de maneira imperativa e responde a mesma tentando:
fazer com que um paciente pare de chorar, reverter um
quadro de nao adesdo ao tratamento ou, até mesmo,
controlar um familiar nervoso com a piora de um ente
querido. Essa postura, sem sombra de dividas, pode
trazer beneficios imediatos, mas esses apenas camu-
flam o fato de que o que se esta fazendo é tudo, menos
psicandlise (Clavreul, 1983).

Afinal, é pela prépria psicandlise que o conceito
de psicoterapia foi subvertido. A hipnose e a sugestao,
que encantaram Freud no inicio de sua clinica, iam
ao encontro do discurso médico. O médico mantinha,
através desse método, o controle sobre as idéias —julgadas
por ele adequadas — para que o paciente pudesse se
livrar de sua neurose. E fato que alguns analistas s6
fizeram retornar a essa posi¢do mesmo que Freud a
tenha abandonado ainda em seu tratamento das histé-
ricas.-(Clavreul, 1983).

Todavia, temos que ter em mente que a teoria
psicanalitica ndo é um corpo doutrinal que se deve
ensinar ou comprovar a todo instante nas salas de
graduacdo em Psicologia, no diva dos consultérios ou
até mesmo dentro das instituicdes como o hospital
e mais especificamente os leitos da UTI. A clinica
psicanalitica aposta na manifestacdo do inconsciente
através da palavra, do sofrimento do corpo, do que
nao se explica, do que nos causa. Tais manifesta-
¢Oes apontam para uma presenca que tem efeitos
na maneira como o sujeito se coloca na vida, como
se relaciona com seu corpo, com seu sofrimento e
em suas relacoes. Efeitos que irdo se fazer presentes
também ali, no hospital.

A teoria psicanalitica é, a rigor, um conjunto de
referéncias que permitem ao analista ouvir seu paciente
de maneira peculiar. O paciente sofre por ndo poder
dizer o que tem a dizer, por ndo representar suas pulsoes
a ndo ser pela estranha forma do sintoma. Por isso, a
interpretacdo do analista ndo coincide com a do médico
que se baseia na teoria para dizer exatamente qual é
o mal do paciente e o que ele deve fazer a partir de
entdo. Ao analista, cabe recolher os efeitos de sujeito
que o paciente deixa transparecer em sua fala através
das formacdes do inconsciente como os chistes, 0s atos

falhos, os sonhos e os sintomas, trabalhando sobre esse
material a fim de que o paciente se escute.

Além disso, no caso do adoecimento psiquico, a
medicina sempre fez um diagnoéstico de eliminag&do. Nos
tempos em que Freud foi aluno de Charcot, a histeria
cumpria essa funcdo, no que concerniam as disfun-
¢oes neuroldgicas. Ou seja, naqueles quadros em que
a etiologia organica ndo era clara, o diagnostico era de
histeria. Hoje poderiamos arriscar se o tdo propalado
Transtorno Bipolar de Humor e o Transtorno de Déficit
de Atencao e Hiperatividade ndo cumprem essa mesma
funcdo (Clavreul, 1983).

Com isso, Clavreul (1983) ressalta que as doencgas
mentais, pelo menos em sua maioria, ndo tém ainda
causa localizdvel no discurso médico e, dessa forma, a
medicina as rejeita para o registro de um imagindério
que nao é nada mais do que a pura inexisténcia — o
absolutamente nada. Por isso, a resposta “nao é nada,
é emocional” a histérica, significa a inexisténcia desses
sintomas para o discurso médico. Retomemos Freud
(1909/1996¢) que nos indicara o porqué deste posicio-
namento da Ordem médica diante daquilo que escapa
a seu discurso.

Com o rétulo de histeria pouco se altera, portanto,
asituacdo do doente, enquanto que para o médico tudo
se modifica. Pode-se observar que este se comporta
para com o histérico de modo completamente diverso
que para com o que sofre de uma doenca organica.
Nega-se conceder ao primeiro o mesmo interesse que
dé ao segundo, pois ndo obstante as aparéncias, o mal
daquele é muito menos grave. Em face das particu-
laridades dos fen6menos, todo seu saber e todo seu
preparo deixam-no desamparado. Nao pode compre-
ender a histeria, diante da qual se sente um leigo,
posicdo nada agradavel a quem tenha em alta estima
o proprio saber. Os histéricos ficam, assim, privados de
sua simpatia. Ele os considera como transgressores de
sua ciéncia, tal como os crentes consideram os hereges:
julga-os capazes de todo o mal, acusa-os de exagero e
de simulacao, e pune-os com lhes retirar seu interesse
(Freud, 1909/1996c).

Quanto ao psicanalista, este ndo toma o diag-
néstico clinico de uma dor, de uma doenca ou até
mesmo o proprio diagnéstico estrutural das neuroses,
das psicoses e das perversoes a partir da auséncia de
uma causa orgdnica para aquele sintoma ou feno6-
meno apresentado pelo paciente. O diagnéstico é
feito a partir do posicionamento do sujeito frente a
castragdo e, consequentemente, ao Outro, o que gera
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alteragdes na maneira como o sujeito estd inserido
na linguagem. Além disso, é preciso lembrarmos de
algo muito importante e que marca a especificidade
da clinica psicanalitica: o sintoma que norteia o diag-
noéstico médico ndo tem o mesmo lugar do sintoma
para a psicandlise, e mais, um mesmo sintoma pode
ter fungdes diferentes para sujeitos diferentes.

Para a medicina, o sintoma é um signo. Ele repre-
senta alguma coisa para o médico. Logo, se o paciente
apresenta febre isso pode indicar, para o médico,
que o paciente, provavelmente, tem algum tipo de
infecgdo e que deve, por sua vez, ser eliminada. Para o
analista, no entanto, o sintoma € fruto de um conflito
psiquico, é uma formacdo do inconsciente e, como
tal, é um significante que pode nos dar noticias sobre
o posicionamento daquele sujeito diante do Outro
dalinguagem. Com isso, Lacan (1955-56/1997) nos
adverte para ndo nos apegarmos a fenomenologia dos
disttirbios como critério para desvendar a estrutura.
Eles podem ser enganosos.

Essa diferenca entre o diagnéstico médico e aquele
feito pelo psicanalista pode ser ilustrada pelo segundo
relato de caso apresentado acima. O psiquiatra, que
chegara ao diagnostico de Transtorno de depressao
e ansiedade para ND, o fez com base no fato de que a
paciente tentara suicidio, apresentava rebaixamento
de humor e estava bastante irrequieta durante a anam-
nese. Ou seja, o médico valeu-se dos sintomas que aqui
tém valor de signo para realizar seu diagnéstico que,
segundo suas referéncias como DSM-IV e o CID 10
estava, possivelmente, correto. Ou, ao menos, estava
de acordo com seu discurso.

Por outro lado, o diagnéstico deste mesmo caso,
para a psicandlise, aponta para outra direcdo ja que,
para Lacan (1955-56/1988), o que possibilita chegar
a uma conclusao estrutural é o posicionamento do
sujeito diante da castracao, o que gera diferencas em
sua insercdo na linguagem. Assim, o diagnéstico em
psicanadlise ndo é decorrente apenas dos fen6menos
que se fizeram presentes durante as entrevistas preli-
minares, mas, principalmente, ao posicionamento
do ND diante do Outro, e de seu especial modo de
crenca que dizia de uma perseguicdo dos vizinhos
que queriam mat4-la.

No entanto, ainda em relagdo ao diagndstico,
é importante enfatizar que o mesmo deve ser feito,
pelo psicanalista, na transferéncia e, de preferéncia,
com tempo. E através do vinculo afetivo existente
entre o paciente e o analista que o mesmo, investido

como objeto fantasmético, percebe em que lugar
o sujeito, em sua série de clichés estereotipicos, o
coloca para poder, dessa maneira, fazer o diagnés-
tico estrutural.

No caso de ND, foi feito apenas um atendimento
e, por isso, ndo foi possivel saber se ela me colocaria
no lugar em que colocara os vizinhos, mas fato é que
ja o fizera com uma das técnicas de enfermagem que,
para ela, poderia passar informacgdes suas para os
seus perseguidores.

Com relacdo ao médico, ndo ha dividas de que esse
também é alvo de transferéncia. No entanto, muitas vezes
nao estd avisado disso e vale-se da mesma para governar
o paciente, dizendo do que o mesmo sofre e o que podera
fazer para se sentir melhor. Portanto, nio cabe a “ninguém
duvidar de que ele sabe—melhor que qualquer outro—qual
é o bem de seu doente” (Clavreul, 1983, p. 184).

Atrelado a isso, ndo podemos ignorar o fato de que,
para o médico, a cura da doenga depende da obser-
vancia dos ritos médicos e dos imperativos impostos
pela Ordem médica e nao dos sentimentos conscientes
ou inconscientes que o doente possa, por ventura, ter
pelo médico que lhe trata (Clavreul, 1983).

A “cura” para a psicandlise nem sempre estd em
consonancia a cura médica. “Curar” em psicandlise
nao se relaciona a supressao dos sintomas, mas diz,
principalmente, de uma mudanca de posi¢ao subjetiva.
O sujeito em andlise é aquele que comeca a se implicar
com seu processo de adoecimento e, a partir disso, tenta
responder a mesma pergunta que Freud (1905/1996d)
fez a Dora arespeito de sua responsabilidade na tragédia
da qual se queixava. Ou seja, a cura em psicanalise
refere-se, como nos indica Freud (1917/1996e), a tornar
um sofrimento neurético em um sofrimento comum.

Assim, o psic6logo/psicanalista que atua na cena
hospitalar ndo deve tentar se adequar ao modelo médico
para poder “trabalhar em equipe” e atingir a meta de
um discurso diferente do seu. Caso o faga, sua préxis se
desviara radicalmente daquilo que constituiu a origina-
lidade e a especificidade da clinica psicanalitica. Vale
ressaltar que o trabalho do psicanalista no hospital,
caso efetivamente consiga sua insercdo, permite
tratar um sujeito que ha muito ndo pode ficar restrito
adivisio cartesiana entre mente e corpo. O inconsciente
demonstra que o corpo ndo é apenas organico e sim que
ele é afetado pelo que se diz dele, pela maneira com que
é representado, pelos afetos do homem (Miller, 2014).
E com esse corpo que ele adoece e é desse corpo, que
muitas vezes, ele padece.
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Consideracoes finais

A atuacdo de um psicélogo/psicanalista na UTI
de um hospital, se comparada ao que se faz em um
consultério particular tem, obviamente, suas espe-
cificidades e foram essas que sublinhou-se nesse
trabalho. Todavia é importante lembrar que nédo se
faz psicanalise aplicada sem psicanadlise pura. Ou seja,
o trabalho do analista, onde quer que ele ocorra, deve
ser sustentado por uma formagao rigorosa que, como
vimos, inclui sua prépria andlise pessoal, a supervisao
dos casos que atende e sua formacao tedrica. Seguindo
a recomendacao freudiana de que em psicanélise
clinica e pesquisa coincidem, acreditamos entdo que
no ambito da formacao tedrica poderiamos incluir a
producao tedrica a partir da clinica. O didlogo entre
Psicologia e Psicanélise, assim como entre psicanélise
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e hospital tem ainda um caminha a trilhar. Mais do que
apontar as diferencas e as impossibilidades entre esses
campos, vale partilhar a experiéncia de quem sustenta
um lugar éxtimo' e solitério, capaz de fazer surgir um
modo diferente de atuar e produzir efeitos de sujeito.

Afinal, em um contexto regido por um discurso que
ndo é o seu, mas que, paradoxalmente, nele se encontra
inserido, o analista poderd produzir na equipe uma
demanda de saber possibilitando entdo sua insercao
na equipe via transferéncia de trabalho.

Com isso, faz-se necessario a producao de outros
estudos que possam trazer contribuicdes acerca
do tema aqui abordado, sem deixar de colocar em
evidéncia a originalidade da psicandlise e a desco-
berta freudiana de, a partir do caso a caso, tangenciar
o universal.

chey, trad., vol. XVIII, pp. 17-75). Rio de Janeiro,
RJ: Imago. (Obra original publicada em 1920)

Freud, S. (1996c¢). Cinco licdes de psicandlise. In S.
Freud. Edicdo standard brasileira das obras psico-
logicas completas de Sigmund Freud (]. Strachey,
trad.,vol. XI, pp. 16-55). Rio de Janeiro, RJ: Imago.
(Obra original publicada em 1909)

Freud, S. (1996d). Fragmento da anédlise de um caso
de histeria. In S. Freud. Edig¢do standard brasilei-
ra das obras psicolégicas completas de Sigmund
Freud. (]J. Strachey, trad., vol. VII, pp. 19-116). Rio
de Janeiro, RJ: Imago. (Obra original publicada
em 1905)

Freud, S. (1996a). O inconsciente. In S. Freud. Edi¢cdo
standard brasileira das obras psicologicas comple-
tas de Sigmund Freud. (]. Strachey, trad., vol. X1V,
pp. 165-222). Rio de Janeiro, RJ: Imago. (Obra ori-
ginal publicada em 1915)

Freud, S. (1996e). Luto e melancolia In S. Freud. Edi¢cdo
standard brasileira das obras psicologicas comple-
tas de Sigmund Freud. (]. Strachey, trad., vol. XIV,
Pp- 245-263). Rio de Janeiro, RJ: Imago. (Obra ori-
ginal publicada em 1917)

Gongalves, A. D. (2012). De UTI a UCI: relato de uma
experiéncia com a psicandlise. Revista Psico-
logia, Diversidade e Saude, 1(1), 129-139. doi:
10.17267/2317-3394rpds.v1il.52

1. Termo utilizado por Lacan para designar a aproximacao entre o externo e o intimo a partir de uma retomada ao texto O estranho de
Sigmund Freud em que o autor nos diz que a sensacdo de estranheza é proveniente de algo que nos é, também, intimo.

98 | PSICOLOGIA: CIENCIA E PROFISSAO JAN./MAR. DE 2016 | 36 (1), 88-100



Coppus, ALINNE NOGUEIRA S1LVA; NETTO, MARCUS VINiCIUS REZENDE FAGUNDES (2015).

Lacan, J. (1988). As psicoses. In J. Lacan, O semindrio
(livro 3). Rio de Janeiro, RJ: Jorge Zahar. (Obra
original publicada em 1955-56)

Lacan, J. (1997). A ética da psicanadlise. In J. Lacan, O
semindrio (livro 7). Rio de Janeiro, RJ: Jorge Zahar.
(Obra original publicada em 1955-56)

Lacan, J. (1992). O avesso da psicandlise. In J. Lacan,
O semindrio (livro 17). Rio de Janeiro, R]: Jorge
Zahar. (Obra original publicada em 1969-70)

Lacan, J. (1993). Televisdo. Rio de Janeiro, R]: Jorge
Zahar. (Obra original publicada em 1974).

Maupassant, G. (2009). O medo. In 125 contos de Guy
de Maupassant. Sao Paulo, SP: Companhia das
Letras, p. 465-472.

Miller, J.-A. (2014). Linconscient et le corps parlant.
In Conferéncia no 100. Congresso da AMP. Paris,
Franca. Recuperado de http//www.wapol.org/
Template.asp

Moretto, L. M. (2006). O psicanalista num programa
de transplante de figado: a experiéncia do ‘outro
em si’ (Tese de Doutorado). Instituto de Psicolo-
gia, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo.

Moretto, L. (2005). O que pode um analista no hospi-
tal? Sao Paulo, SP: Caso do Psicélogo.

Netto, M. V. R. E (2009). O lugar do analista no hospi-
tal (Monografia). P6s-graduacdo em Psicandlise
Subjetividade e Cultura, Universidade Federal de
Juiz de Fora, Juiz de Fora.

Oliveira, A. T. (2012). As emogbes do profissional intensi-
vista no manejo com a morte (Monografia). P6s-gra-
duacdo em Politicas e Pesquisa em Satide Coletiva.
Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora.

Peduzzi, M., Norman, I. J.,, Germani, A. C. C. G,
Silva, J. A. M., & Souza, G. C. (2013). Edu-
cacao interprofissional: formacao de pro-
fissionais de saude para o trabalho em
equipe com foco nos usuarios. Revista da Es-
cola de Enfermagem da USP, 47(4), 977-983.
doi: 10.1590/S0080-623420130000400029

Pinto, T. (2012). Critica do empirismo aplicado a
psicopatologia clinica: da esterilidade do DSM
a uma saida pela psicandlise. Agora: Estudos
em Teoria Psicanalitica, 15(n.esp.), 405-420.
doi: 10.1590/S1516-14982012000300004

Rinaldi, D. (2002). O desejo do psicanalista no campo
da satde mental: problemas e impasses da inser-
¢do da psicandlise em um hospital universitério.
In D. Rinadi, & M. A. C. Jorge, Saber, verdade e gozo:

A INSERCAO DO PSICANALISTA EM UMA UTI.

leituras do semindrio, livro 17 de Jaques Lacan
(pp. 53-69). Rio de Janeiro, RJ: Rios Ambiciosos.

Secchin, L. S. B. (2006). UTL: onde a vida pulsa.
Epistemo-somdtica, 3(2), 223-230. Recupera-
do de http://pepsic.bvsalud.org/scielo.php?pi-
d=S51980-20052006000200006&script=sci_arttext

Soares, C. P. (2000). Uma tentativa malograda de aten-
dimento em um centro de tratamento intensi-
vo. In M. D. Moura (Org.). Psicandlise e hospital
(pp. 41-48). Rio de Janeiro, RJ: Revinter.

Tardivo, R. (2014). Psicandilise na UTIL: morte, vida e
possiveis interpretacdes. Jornal de Psicandlise,
47(87),311-314.

Alinne Nogueira Silva Coppus
Doutora em Teoria Psicanalitica pela Universidade
Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro - R]. Brasil.
Docente da Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz
de Fora — MG. Brasil.

E-mail: alinnerj@terra.com.br

Marcus Vinicius Rezende

Fagundes Netto

Mestre em psicandlise pela Universidade Estadual
do Rio de Janeiro (UER]). Especialista em Psicologia
Hospitalar pela Universidade de Sdo Paulo,
Sdo Paulo — SP. Brasil.

E-mail: vinicius.netto@uol.com.br

Endereco para envio de correspondéncia:
Avenida Independéncia, 2565/ 205, Sao Mateus.
CEP: 36025-290. Juiz de Fora - MG. Brasil.

Recebido 05/03/2012
Reformulado 08/11/2012
Aprovado 15/12/2015

Received 03/05/2012
Reformulated 11/08/2012
Approved 12/15/2015

Recibido 05/03/2012

Reformulada 08/11/2012
Aceptado 15/12/2015

JAN./MAR. DE 2016 | 99



PsicoLoaia: CIENCIA E PROFISSAO, 36 (1), 88-100

Como citar: Coppus, A. N. S., & Netto, M. V. R. E (2016). A insercao do psicanalista em uma unidade de tratamento
intensivo. Psicologia: Ciéncia e Profissdo, 36(1): 88-100. doi:10.1590/1982-3703000322012

How to cite: Coppus, A. N. S., & Netto, M. V. R. E (2016). The insertion of the psychoanalyst in an Intensive Care
Unit. Psicologia: Ciéncia e Profissdo, 36(1): 88-100. doi:10.1590/1982-3703000322012

Coémo citar: Coppus, A. N. S., & Netto, M. V. R. E (2016). La insercion del analista en una Unidad de Cuidado
Intensivo. Psicologia: Ciéncia e Profissdo, 36(1): 88-100. doi:10.1590/1982-3703000322012

100 | PSICOLOGIA: CIENCIA E PROFISSAO JAN./MAR. DE 2016 | 36 (1), 88-100



