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Resumo

O objetivo do artigo é discutir as possibilidades abertas pela pratica clinica da
psicanalise no hospital dentro de uma proposta de atencao integral a saude.
Bem como avaliar a contribuicio que a psicandlise pode oferecer no
desenvolvimento de projetos e acdes coletivas através do estudo de trés
diferentes experiéncias, numa mesma instituicdo, envolvendo a integracao
multiprofissional em torno dos problemas clinicos advindos da destituicao
subjetiva promovida pelo adoecimento e a hospitalizagao.
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Abstract

The objective of the article is to argue the possibilities opened for inside practises
clinic of the psychoanalysis in the hospital of a proposal of integral attention the
health. As well as evaluating the contribution that the psychoanalysis can offer in
the development of projects and class actions through the study of three different
experiences, in one same institution, involving the multiprofessional integration
around the happened clinical problems of the subjective destitution promoted by
the sicken and hospitalization
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Introducao

Diferente do atendimento realizado em consultérios, a pratica clinica no
hospital se depara com situagbes que envolvem o0s processos doencga-
internagao-tratamento numa relacdo complexa e delicada entre paciente, familia
e equipe. Trata-se de um contexto em que a multiplicidade de situagbes e
agentes envolvidos exige um constante questionamento ético e metodolégico. O
artigo tem como objetivo discutir as possibilidades abertas por esta nova
modalidade de atendimento clinico dentro de uma proposta de atencao integral a
saude. Dentre os principios e diretrizes da atencao integral, o trabalho destaca a
responsabilizacdo das equipes pelo acolhimento e desenvolvimento de agdes

capazes de

“superar as tradicionais acées fragmentdrias voltadas
exclusivamente para 6rgaos e sistemas do corpo -, 0 acesso
a atencdo para toda a demanda expressa ou reprimida -
desenvolvendo acgbes coletivas a partir de situagdes
individuais e vice-versa’. (Relatério da 102 Conferéncia
Nacional de Saude).

O adoecimento e a hospitalizagdo trazem problemas e urgéncias que
ultrapassam em complexidade a questdo objetiva do 6rgdo doente e o
tratamento médico possivel, isso tanto do ponto de vista do paciente e sua
familia, quanto da instituicdo e suas equipes. O artigo ira examinar a
contribuicdo que a psicanalise pode oferecer no desenvolvimento destas acoes,
através do estudo de trés dispositivos clinico-institucionais envolvendo equipes

multidisciplinares numa mesma instituicao hospitalar, sao eles:
* Abordagens coletivas de recepc¢ao e acolhimento em situagdes limite;
« A psicanalise no pré e pds-operatdrio de cirurgia cardiaca;

« Aclinica da depressao e a inapeténcia no internamento prolongado.
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Através dos instrumentos de leitura oferecidos pela psicanalise partimos
do entendimento de que a instituicdo hospitalar é regida e organizada pela logica
de um discurso: o discurso da medicina. (Clauvrel, 1983; Moretto, 2006). Por
situar-se e assentar seus fundamentos no discurso da ciéncia, o discurso
médico adota um pressuposto metodolégico comum as ciéncias naturais que é a
exclusdo da subjetividade, como um meio de assegurar a objetividade e a
eficacia de suas acoes. Para seguranca do processo deve-se seguir o protocolo
e nao as inclinagdes pessoais e subjetivas de cada um, o que se aplica tanto ao
médico quanto ao paciente. A objetividade da rotina da seguranca aos

procedimentos.

No entanto, essa exclusdo da subjetividade necessaria a manutencao da
racionalidade tecnocientifica e eficacia dos procedimentos e do hospital como
instituicdo de saude — com suas regras, prescricées, e normas de seguranca —
se por um lado protege e organiza, por outro pode acarretar, como efeito
iatrogénico, a emergéncia da angustia e suas manifestagbes. No paciente
submetido a procedimentos hospitalares, a emergéncia desse estado afetivo
sinaliza o momento em que é destituido de sua posi¢ao de sujeito, e reduzido a
um corpo a ser manipulado objetivamente como organismo. Algo absolutamente
salutar e imprescindivel do ponto de vista médico-institucional, ndo se trata de
uma critica, que neste contexto seria algo ingénuo e irresponsavel, e sim do
reconhecimento de um problema fecundo que abre espaco para a presenca da
psicanalise no hospital, justamente por se ocupar do que a ciéncia exclui para

poder existir: a subjetividade. (Zanetti, 2010).

A situagdo torna-se ainda mais critica pelo fato desta destituicao
metodolégica se aplicar a um grupo familiar que ja se encontra destituido pela
prépria doencga. Contudo, € importante sublinhar que a doenga destitui o sujeito
de modo selvagem, arrasa seus sonhos, fantasias onipotentes, projetos de vida;
enquanto a admissao hospitalar pée em processo uma destituicdo programada,
uma vez que prescreve ao sujeito o lugar de objeto como condi¢cdo de
diagnostico e tratamento. (Soler, 2002). Portanto, uma operacao discursiva cujo
saldo € sim o corpo como objeto a ser manipulado, porém, com finalidades
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terapéuticas. O que néo impede a emergéncia da angustia, pois € uma tentativa
de reverter a primeira, cuja presenca atormentadora pdée o sujeito em
desamparo diante da morte. A angustia € o afeto inerente a destituicdo da
subjetividade, seja ela programada ou ndo. (Soler, 2002). E correlata a queda
dos referenciais simbdlicos e imaginarios que sustentam o sujeito em seu
discurso e identidade. Desta queda dos ideais subjetivos com o adoecimento
decorre um efeito de desorientacdo psiquica que pode ser experimentado em
uma série que vai da inseguranga ao medo passando pelo panico até o franco

desespero.

Da destituicao a instituicao subjetiva

De acordo com Soler (2002) o oposto de destituir € nomear, instituir. De
forma preliminar, somos instituidos como sujeito pelo discurso cada vez que
nossa opiniao tem voz e é levada em conta. Instituir uma pessoa no lugar de
sujeito € uma intervencdo no discurso que acontece a “cada vez que o outro,
meu ouvinte, me busca na palavra, e ndo na minha imagem ou no real do meu
corpo. Quando ele me busca no que eu posso dizer”.(p. 12). Ha nesta operagao
discursiva um corte:

“corte, por exemplo, em relagdo a imagem, aquilo que se vé
quando se abre a porta para atender um novo paciente. O que
se vé é um corpo com sua imagem. Entdo, aqui se trata de
um corte que vai privilegiar aquilo que é ouvido (...). Uma
operagdo do discurso que consiste em regrar, focalizar, uma
incégnita, ou uma questao, (...) a partir de um sofrimento bem
experimentado, reconhecido.” (Soler, 2002, p. 12)

Segundo Moura (2003) o que caracteriza essas urgéncias subjetivas
como situagdes criticas “é a falha da funcado da ordem simbdlica, é quando a
pessoa nao encontra lugar no Outro para sua palavra”. Portanto, diante de
alguém destituido de seu lugar de falante, desorientado e impossibilitado de

nomear e compreender seu sofrimento, trata-se de oferecer:
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“um espaco organizador, terapéutico, para que o ‘sujeito por
vir’ possa se situar no mundo em que vive e lhe revelou, de
maneira abrupta, a sua falta-a-ser. Organizando as fungées
de percepcdo — memoria — raciocinio, o psicanalista portador
de um discurso que oferece a alienagcdo como um tempo
I6gico da operacdo de separacdo, constroi, também, a via de
acesso para o advir do sujeito.”(Moura, 2003, prefacio).

Abordagens de recepcao e acolhimento em situacoes limite.

No trabalho em questdo, apés um tempo preliminar de observagao e
escuta, a pratica clinica foi sendo direcionada e organizada em lugares que
foram identificados como estratégicos do ponto de vista do sofrimento subjetivo.
As portas que dao acesso a UTI, ao pronto socorro, a recepgao, mostraram-se
lugares privilegiados por concentrarem grande parte das situacdes tensas, com
suas emergéncias meédicas e a agilidade das agdes. O trabalho clinico mostrou
que, para muitos, a admissdo hospitalar € vivida de maneira ambigua: buscam
socorro médico urgente ao mesmo tempo em que encaram o internamento como
um perigo, uma ameaca. Um verdadeiro conflito que revela a estrutura

elementar da crise no ato da admissao.

As portas de acesso sdo lugares estratégicos por marcarem um limite
entre o dentro e o fora. Se por um lado a porta acolhe, por outro ela separa. No
caso da necessidade de um atendimento de alta complexidade em UTI, por
exemplo, o paciente encontra-se debilitado, muitas vezes com dor e perdas
funcionais importantes, em um estado de fragilidade e vulnerabilidade
psicoldgica, restrito ao leito, precisando de cuidados intensivos 24 horas, num
enfrentamento silencioso com o medo da morte. Além disso, ao entrar na
unidade ficam de fora: suas roupas (incluindo pecas intimas), sua familia, seus
objetos de valor, seu trabalho, seus costumes, seus habitos alimentares, sua
privacidade, sua liberdade de ir e vir, em alguns momentos seu proprio nome, e
tudo o mais que sustenta sua identidade. Em torno disso, que identificamos
como um problema fecundo, € que foi se articulando um estilo de abordagem de
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recepcdo e acolhimento dirigida para esses sujeitos que se encontram

destituidos, face a face com o limite, muitas vezes ténue, entre a vida e morte.

“A familia se vé no total desamparo, na porta de entrada para
o encontro com um Real que muitas vezes ndo quer
encontrar. E nessas horas que se instala um verdadeiro caos.
As certezas do sujeito estdo em xeque, nao ha respostas que
sustentem suas duvidas”. (Duarte, 2006, p. 238).

A comunicacao e o didlogo nestas condicdes se encontram prejudicados,
pois angustiadas as pessoas se encontram temporariamente incapazes de
escutar, raciocinar e compreender. Muitos ndao conseguem se inserir na
dindmica institucional, com suas normas e restricées, tdo pouco usufruir de sua
proposta terapéutica. (Giannini, 2007). E preciso um trabalho preliminar de
acolhimento e integracdo. A propria dindmica da equipe precisa estar sensivel
ao discurso, e escutar o que sustenta a particularidade de cada caso, o que o
torna singular em relacao aos outros, aquilo que o representa enquanto sujeito:

seus significantes.

A recepgdo nos horarios de visitas é um trabalho coletivo que envolve
varias equipes, tais como: servico social, enfermagem, psicologia, plantdo
médico, e vai muito além do mero controle de entrada e saida. Do ponto de
vista clinico implica em acolher o familiar no momento de sua presenca junto ao
paciente. (Duarte, 2006). No caso da psicanalise as demandas séo respondidas
com uma oferta, a da prépria presenca e escuta, abrindo um espago para que o
sujeito se apresente, “para que coloque sua angustia a respeito do que o espera
la dentro ou do que sentiu ao sair: “Como ele esta”? Esta acordado? Teve febre
hoje? Nossa, ela estd tdo inchada, isso € normal? Ele estava dormindo”. (p.
239). Mais ainda:

“A entrada no CTI pode ser, para muitos, o primeiro contato
com os limites da vida, o primeiro espaco para a expressao de
sua dor e de seu desejo, o primeiro momento de
reconciliagbes e compreensées. (...) Dizemos que o sujeito
surge diante da falta, de um acidente no percurso ou no
discurso. Portanto, para muitos, a internacdo ou a doenca
(propria ou de familiares) podem se tornar uma possibilidade
de o sujeito despertar.” (Duarte, 2006, p.240).
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O trabalho de transmissdo deste entendimento clinico de base junto as
equipes envolvidas no acolhimento possibilitou a articulacdo de um dispositivo
clinico-institucional integrado apto a recepcionar e por em andamento as
questdes subjetivas emergentes, ao invés de descarta-las como discurso sem
valor. Diminuindo significativamente a incidéncia do retorno estrondoso do
recalcado na cena hospitalar. Pautado no estudo caso a caso, tais equipes
operam articuladas em rede, criando uma dindmica apta a trabalhar com a
particularidade de cada situacdo. Movidas pela nocdo de que recepcionar,
acolher e integrar a subjetividade nos atendimentos da sustentacao e qualidade

ao tratamento hospitalar, faz parte de uma proposta de atencao integral a saude.

Psicanalise e o pré e pos-operatério de cirurgia cardiaca.

Esse dispositivo clinico integrado de recep¢ado e acolhimento tem um
desdobramento sequencial importante no trabalho ofertado a pacientes e
familias em pré e pds-operatério de cirurgia cardiaca. Nesses casos 0s sujeitos,
além de passar por todas as rotinas de admissao, se véem em estado de saude
grave, diante de uma deciséo terapéutica extrema que € a cirurgia cardiaca. No
trabalho com pacientes cirurgicos, antes de tudo, deve-se levar em conta a
diferenca entre o que do ponto de vista subjetivo se entende por corpo, e aquilo
que a medicina concebe enquanto organismo. (Moretto, 2006; Zanetti, 2010). E
muito importante para a clinica na instituicao entender que as cirurgias e demais
procedimentos médicos intervém, a rigor, sobre o organismo, seus 6rgaos,
tecidos e sistemas. No entanto, o sujeito vive essas intervengdes diretamente
sobre seu ego, pois como observa Freud, o ego € antes de tudo um ego-

corporal.

O atendimento com sua oferta de escuta re-instala o paciente na posicao
de sujeito, introduz uma pausa no processo proporcionando um tempo para
compreender e se re-encontrar em meio aos efeitos desorientadores do

adoecimento e da hospitalizagdo.  Muitas vezes, o tormento subjetivo
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experimentado antes da cirurgia sdo sintomas de uma questao subjetiva que se
mantém latente, encoberta pelo medo, que € a questdo do enfrentamento com a
morte. Contudo, de acordo com a légica que rege o tempo subjetivo, é somente
a posteriori que essa questao pode tornar-se clara e manifesta; somente no
depois que se pode compreender e concluir algo do que se viveu durante o
momento do trauma. No transcorrer das entrevistas de pré-operatério, por
exemplo, os pacientes recordam, e pela primeira vez tem a chance de dar
palavras ao que viveram em siléncio no momento do diagnostico e da indicagao
cirurgica. As frases a seguir tornam evidente a destituicdo do mundo subjetivo
diante do encontro traumatico com os limites da vida no momento do

diagnostico:

“Meu mundo caiu, me senti anestesiada’ (Mulher, 51 anos).

“Para mim foi um choque, adiei a decis&o” (Mulher, 72 anos).

* “Foi uma bomba na minha cabecga, fiquei apavorado” (Homem 64

anos).

* “Nunca imaginava, entrei em pdnico” (Mulher, 66 anos).

“Decidi fazer a cirurgia por medo de morrer como meu pai’ (Homem,
69a).

» “Para mim foi um soco” (Mulher, 72 anos).
» “Tive medo de dormir e ndo acordar’ (Homem, 56 anos).
» “Por mim n&o faria, ja vivi o suficiente” (Mulher, 85 anos).

» “Era cara ou coroa, ou fazia ou ficava la derramado por aqueles cantos”

(Homem, 69a).

» “Era fazer ou morrer. O mundo caiu na minha cabega, falar déi, tocar no

assunto e desesperador’ (Mae 23 anos , paciente bebé, 8 meses).
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Nessas situagdes, quando se confere valor as palavras do sujeito, pode-
se observar que a queda do mundo subjetivo é correlativa ao abalo de uma
atitude convencional diante da morte. De fato, no fundo ninguém cré em sua
propria morte. (Freud, 1915/1976). Essa atitude cultural que se expressa numa
tendéncia inegavel para por a morte de lado, para elimina-la da vida, entra em
colapso diante do diagnéstico e a eminéncia de uma cirurgia cardiaca. Diante do
colapso dessa atitude e de nossas ilusées, somos forcados a nao mais negar a
morte e dar a ela um lugar em nossos pensamentos. Acolhida, nomeada e
suportada pelo discurso analitico, a questdao com a morte prépria tem a chance
de se transformar, de motivo de péanico e desespero, em agente causa de uma
verdadeira transformacao subjetiva. Pois, ao contrario do que se julga, dar um
lugar para a morte em nossos pensamentos pode causar o que Freud
(1915/1976) chama de um efeito surpreendente, também constatado em nossas
entrevistas: € que a vida, a partir de entdo, para muitos, torna-se interessante
novamente, recupera seu pleno conteddo. Como é o caso do testemunho deste

paciente em pds-operatdrio cardiaco, préximo a alta hospitalar:

“Reconheco que o responsavel pelo que estou passando hoje,
sou eu mesmo, vivi alienado, fui um homem perfeccionista,
impaciente, exigente ao extremo. Trabalhava excessivamente,
fazia absurdos com o tempo, tinha uma alimentagdo
desregrada. Passar por tudo isso foi um choque; entendi a
gravidade, quase morri, e tenho muito amor a minha vida.
Né&o sou, e n&o preciso ser mais o que eu era antes. Tinha
uma visdo errada da vida.”

Esta é a aposta que a psicanalise pée em jogo em qualquer tratamento,
gue as palavras ditas sob transferéncia tenham consequéncias, tornem o sujeito
responsavel por sua vida e seu desejo. Conseqliéncias éticas como estas sao
possiveis com a condi¢cdo de que o clinico, amparado por sua analise pessoal,
se abstenha de dar respostas a partir de suas fantasias e suporte ocupar o lugar
vazio de agente causa de um discurso apto a relancgar a elabora¢do do sujeito
em prol de suas préprias questoes.
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A clinica da depressao e a inapeténcia no internamento prolongado.

O dia a dia das unidades de terapia intensiva oferece varias outras
oportunidades para um trabalho integrado capaz de superar a fragmentacao e
alienagao dos servigos. O trabalho da psicandlise na interface com a nutricdo e
enfermagem é um exemplo claro de integracdo multiprofissional no atendimento
integral a saude. O ponto a partir do qual foi se instituindo esta pratica foi o
acompanhamento de pacientes em internamentos prolongados em UTI. Alguns
apresentam quadros de inapeténcia importantes, evoluindo para uma
alimentagdo por sonda sem que haja diagnéstico médico ou nutricional que
justifigue a recusa alimentar. Com outros, a inapeténcia € compativel, porém
resistente ao tratamento e acentuada por sintomas de desanimo e tristeza.
Ambos o0s casos, apds entrevistas com o0s envolvidos, sugerem um estado

depressivo, agravados ou nao por antecedentes clinicos e familiares.

Rene Sptiz (1979), num estudo classico com 123 criangas
institucionalizadas, observou que, a partir da segunda metade do 12 ano de vida,
34 delas apresentaram uma sindrome depressiva importante. Todas as criangas
que desenvolveram esta sindrome tinham uma experiéncia comum: embora
tivessem cuidados adequados todas elas ficaram privadas da mae por um
periodo de trés meses. Esta separagdo ocorreu devido a inevitaveis razdes
administrativas. Segue uma descricao média do quadro sindrédmico apresentado:
12 més: Tornam-se chorosas, exigentes e tendem a apegar-se ao observador
quando este consegue estabelecer contanto com elas. 2° més: Choro freqlente
transforma-se em gemido, apresenta perda de peso e um disturbio sério de
alimentagédo (dificuldades para comer e para conservar o alimento). 3° més:
Recusam o contato, permanecem de brugos, comeca a insbénia, a perda de peso
continua. Ha uma tendéncia a contrair moléstias; atraso motor torna-se
generalizado. Inicio da rigidez facial. Apds 3° més: Choro e atraso motor
cessam e sao substituidos por letargia. Spitz sublinha que a sintomatologia, a
expressao facial dessas criangas € muito semelhante aquilo que se verifica em
adultos deprimidos. O principal fator etiolégico encontrado foi o que denominou
de privacdo afetiva parcial. No caso de uma privacdo afetiva total, o quadro
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evolui para uma sindrome denominada de hospitalismo, com alto indice de

mortalidade.

Também pudemos observar tragos similares dessa sindrome em
pacientes adultos de longa permanéncia em UTI. Contudo, a leitura que fazemos
desses fenbmenos é de que essa privacao afetiva se insere numa série de
destituicbes subjetivas anteriores relativas ao adoecimento. Apés um primeiro
tempo de internacdo, a angustia vivida no ato da admissdo na UTI pode ser
substituida, pouco a pouco, por estados de apatia, inapeténcia e depressao.
Segundo a psicanadlise, o estado de luto fornece um modelo para compreender a
depressao. O luto é a reacdo que se pdée em marcha desde uma perda, seja de
um ente querido, da condicdo de saudavel, de um ideal. Ndo se trata de uma
condicao patolégica, cabendo ao atendimento clinico acompanhar o trabalho
subjetivo intenso que o luto realiza. Quando esse se conclui, 0 sujeito se
encontra outra vez livre e desinibido. E no transcorrer desse penoso processo
que muitas vezes se observa a inapeténcia sob a forma da perda do prazer em

se alimentar.

Pensando no resgate do prazer de comer, vale lembrar que a
antropologia e a psicanalise nos ensinam que cada cultura, cada familia elege
seu gosto particular. Os enquadres simbodlicos, culturais, configuram principios
normativos e rituais alimentares préprios que nos singularizam. Somos também
aquilo que comemos, nossa culinaria sustenta nossa identidade. Nosso sabor e
comportamentos alimentares constituem uma linguagem que é transmitida pelas
geragdes. Nado se come e bebe de uma maneira qualquer; existem ritos
alimentares inscritos num codigo cultural que prescrevem o qué, quando e como

comer.

‘Ha alimentos especiais para cada ocasigo. (...) Ha maneiras
especiais de prepara-los, de servi-los e de comé-los. (...) E
comum uma pessoa ndo conseguir comer ao lado de outra que
observa praticas diferentes, sobretudo se se colocam em
evidencia os distanciamentos sociais e as regras de higiene.
Nessas horas, como em todas, o estomago se submete ao
intelecto.” (Rodrigues, p.66, 1980).
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Esse conjunto de fatores clinicos, institucionais e culturais nos da uma
medida do impacto e da particularidade em que se encontra o ato de se
alimentar quando é transposto de seu contexto cotidiano e familiar para dentro
de uma UTI. E nesta multiplicidade de fatores que o fendmeno da tristeza e da
inapeténcia deve ser apreendido. Um tipo de problema que, por se instalar no
contexto de um tratamento de alta complexidade, envolve muitos profissionais.
O trabalho com a psicanalise, com sua aptiddo em por em movimento e fazer
circular os discursos, nos permitiu enquanto equipe re-equacionar o problema
incluindo a subjetividade e a particularidade de cada caso na reavaliacdo de
rotinas e suas finalidades terapéuticas. A reformulacdo de rotinas numa
instituigado hospitalar implica um trabalho integrado, dificil e complexo. No caso
da rotina alimentar em UTI, envolve equipes de nutricdo, médicos, enfermagem,
cozinha, psicologos, servigo social (recep¢ao) num trabalho articulado. Um meio
de amenizar o impacto da hospitalizagdo sobre o estado nutricional dos
pacientes foi, mediante avaliag&o interdisciplinar, propor as familias e paciente
uma participagdo ativa no processo (Zenoni, 2003; Gianinni, 2007) que inclui:

(1) Troca de horarios de visitas pela presenca do familiar nos horarios de

refeicoes;

(2) A escolha do cardpio pelo paciente e o preparo e tempero do

alimento em casa pelo familiar;

(3) A disponibilidade e as condigbes psicoldgicas do familiar para
permanecer na UTI e oferecer a refeicdo preparada por ele mesmo, ou

por outrem.

Segue alguns exemplos dos pratos escolhidos e preparados pelos
familiares oferecidos a pacientes de longa permanéncia:
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« Paciente 50 anos, diagnostico: politrauma, broncopneumonia e poés-
operatério de traqueostomia. Escolha: Mandioca com leite quente e

sal ou agucar.

o Paciente 70 anos, diagnéstico: pds-operatério cardiaco de troca de
valvula mitral. Escolha: Pastel de bacalhau, torta de camar&o, batata

doce com leite.

« Paciente 72 anos, diagnéstico: miocardiopatia dilatada, insuficiéncia
cardiaca congestiva, implante de marca passo, traqueostomia.

Escolha: Peixe ao molho.

« Paciente 61 anos: pés-operatorio cardiaco de re-troca de valvula
aortica. Escolha: Viu o vizinho de leito comendo e pediu para filha

fazer: Angu de fuba com couve.

A experiéncia nos mostrou que ser alimentado pela familia e escolher o
que deseja comer pode surtir efeitos importantes no resgate do prazer de se
alimentar, do gosto de viver. A escolha do cardapio ndo deixa duvidas sobre os
efeitos dessa re-instituicdo da funcao subjetiva no tratamento, cada prato traz

uma historia e de cada histéria advém um sujeito.

Consideracoes finais

Os trés dispositivos clinico-institucionais estudados nos ddao exemplos
da contribuicdo ética e conceitual que a psicanalise pode oferecer no
desenvolvimento de acdes propostas pelo atendimento integral a saude. Tais
acoes foram desenvolvidas sob uma dindmica institucional pré-existente, coube
a clinica na instituicdo integrar e acolher esta dindmica lhe dando uma forma
conceitual propria, respeitando a organizacao de suas equipes e propostas de
atendimento. Nas trés abordagens, os problemas tratados sdo caracteristicos do
contexto hospitalar, sdo sintomas clinico-institucionais que exigem aco6es
integradas que vao mais além da atencao dirigida exclusivamente para 6rgaos e
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sistemas. (Moretto, 2006). Contudo, a existéncia de equipes multiprofissionais
por si sO nao garante a qualidade dos servicos, foi a sensibilizacdo quanto a
singularidade de cada caso e a op¢ao de inserir a subjetividade no tratamento
que viabilizou um projeto integrado, sujeito a avangos e retrocessos conforme
resisténcias individuais e coletivas. Concluimos que nao ha atendimento integral
sem que haja trabalho integrado, e a pratica interdisciplinar ndo € uma
orientacdo que vem de fora e sim uma construcao que se produz a partir da
prépria experiéncia das equipes. Pressupde um amadurecimento pratico, ético e
conceitual, pois implica que cada especialista seja capaz de transcender as
fronteiras de sua area, abandonando a seguranca e o conforto de sua
especialidade e se por a escutar outros discursos. Uma atitude capaz de superar
a fragmentacdo e a baixa resolutividade dos servigos articulando praticas
especificas numa direcdo compartilhada.
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