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RESUMO

Esta pesquisa parte de minhas vivéncias com pessoas com Doenca Renal Cronica, no campo da
psicologia hospitalar, da psicologia clinica e os desbordamentos na docéncia em um curso de
Psicologia. O texto é construido com as historias resgatadas da memoria, contadas pelos
experts, ou seja, aqueles que vivem suas relaces com a DRC, constituindo material para
reflexdes e de um modo de produzir conhecimento: o metododializar. O percurso metodoldgico
nos permitiu uma “quebra” em partes e as teorias nos ajudaram a filtrar e ressignificar as
historias. Para que funcione enquanto metodologia é importante que o metododializar seja
continuo e aconteca como uma forma de filtrar as teorias e a aplicacdo delas para transforma-
las, inspirando, assim, boas préaticas no fazer da psicologia.

Palavras-chave: Insuficiéncia renal cronica, Psicologia Clinica, Terapia Cognitivo
Comportamental, Terapia do Esquema.



ABSTRACT

This research starts from my experiences with people with chronic kidney disease, in the field
of hospital psychology, clinical psychology and the overflows in teaching in a Psychology
course. The text is built with stories rescued from memory, told by experts, that is, those who
live their relationships with CKD, constituting material for reflection and a way of producing
knowledge: methododialize. The methodological path allowed us to “break” into parts and the
theories helped us to filter and reframe the stories. For it to work as a methodology, it is
important that methododialize is continuous and happens as a way of filtering theories and their
application to transform them, thus inspiring good practices in psychology.

Keywords: chronic kidney disease, clinical psychology, methododialize
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Da sala de hemodialise para a sala de aula: sobre o que transborda

“Conto muitas histérias ao mesmo tempo
porque desejo que em torno desse relato
sinta-se a presenca de outras histérias, até
o limite da saturacdo. Historias que eu
poderia contar ou que talvez venha a fazé-
lo, ou quem sabe ja tenha contado em
outras ocasifes; um espaco cheio de
historias, que talvez ndo seja outra coisa
sendo o tempo de minha vida, no qual é
possivel movimentar-se em todas as
direcbes, como no espaco sideral,
encontrando sempre novas histdrias, que
para narrar seria preciso antes narrar outras,
de modo que partindo de qualquer
momento ou lugar, encontre-se sempre a
mesma densidade de matéria para relatar.”
(italo Calvino)

1. INTRODUCAO

1.1 Dos caminhos que trilhei até chegar aqui

Por aqui muitas coisas transbordam: histérias, afetos, vidas, modos de se fazer
psicologia. Acredito, assim como Conti e Silveira (2016), que a minha escrita é feita do que me
passa, me toca, me acontece quando estou em relagdo com o campo de pesquisa.

Escrever sem mencionar afetos, distancia-me de uma viséo cuidadosa que tenho com as
pessoas que encontrei no caminho, e foram esses encontros que me trouxeram até aqui: 0s
encontros que aconteceram durante a graduacdo em Psicologia, a participacdo em projetos de
iniciacdo cientifica na intersecc¢do entre psicologia e politicas publicas do estado de alagoas, da
psicologia na perspectiva da prevencao e controle social dos desastres, nas praticas no Programa
de Educacéo Tutorial (PET) de Psicologia da UFAL, nas monitorias nas disciplinas psicologia
ciéncia e profissdo e metodologia da pesquisa e nas vivéncias como psicéloga clinica e em
Psicologia Hospitalar, que iniciaram na pediatria do Hospital Universitario e direcionaram-me

para uma sala de hemodialise, onde estive nos ultimos quatro anos.
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Nessa caminhada conheci pessoas, reconheci-me, deparei-me com forcas e fragilidades,
ouvi muitas historias de vida, aprendi com cada uma delas. Descobri que os espacgos de didlogo
e a producéo de saude mental eram mais amplos do que imaginava, que estavam nos corredores,
nas rodas de conversa, nas oficinas terapéuticas, na confeccdo de artesanatos, no toque, na
escuta, no olhar. Aprendi na pratica, o quanto envolver o/a usuario/a em todas as etapas do
processo de salde, auxilia no tratamento e fortalece o vinculo. E em todas as experiéncias,
percebi o quanto o afeto e o acolhimento séo transformadores.

Sempre fui de me entregar as experiéncias, de vivé-las com intensidade, de me envolver,
e nesses trajetos adquiri algumas ferramentas que me direcionaram para outros espacos, onde
cada uma delas se tornou indispensavel. Nas experiéncias da graduacdo e do PET Psicologia,
adquiri as ferramentas da curiosidade e do trabalho em equipe, que hoje trazem uma percepgéo
ampla e integrada para as minhas praticas; nas iniciacdes cientificas e monitorias conheci a
minha versao que adora escrever, que consegue vencer a timidez e se expressar em publico, na
pediatria do HU aprimorei a criatividade e ludicidade, e isso trouxe leveza no meu fazer
psicologia. Nas experiéncias da clinica desenvolvi uma escuta mais sensivel e atenta, que me
acompanha em todos 0S outros espagos.

Quanto as praticas em Nefrologia, ah, como me fortaleceram cada uma dessas, trazendo
uma outra ferramenta muito importante: a capacidade de perceber para além do que esta sendo
falado, de articular tudo: pensar a humanizacdo, a salde publica versus saude privada, as
relacBes de trabalho, as relagbes entre usuario/a e maquina, os estdgios da graduacao, a
comunicacdo em saude, o trabalho multiprofissional, as tecnologias em salde etc. Foi diante
desse campo com tantas possibilidades que comecei a ver pesquisa em tudo e senti de forma
mais intensa um desejo que havia sido deixado de lado por outras prioridades: o mestrado e a
docéncia.

Pensar no mestrado em meio ao contexto da pandemia me trazia vérias inquietacdes:
como seria a selecdo, como seriam as aulas, o desenvolvimento da pesquisa, como seria voltar
para a UFAL, pesquisar e escrever depois de cinco anos afastada da graduagdo? A sensacao €
gue a escrita trava com o tempo sem préatica. E como seria organizar a rotina para me entregar
a essas experiéncias, como eu me sentiria em todo esse processo?

Em meio as aprovacGes nas etapas da selecdo do mestrado, surge uma outra
oportunidade para mim: mergulhar no mundo da docéncia antes do que planejei e com uma
disciplina que foi uma das minhas preferidas da graduacéo: estagios. Que desafio bom! Mas,
para viver as salas de aula, precisaria me afastar do meu principal campo de pesquisa, a sala de

hemodialise. Entdo, surgiram mais inquietagdes: como ficaria 0 meu desejo de pesquisar a
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insuficiéncia renal cronica, ja que ndo estaria no campo? Como seria renunciar as praticas em
Psicologia Hospitalar que eram a minha certeza profissional? Como ser docente de primeira
viagem em meio a pandemia e aulas remotas? Seria uma boa decisdo? Escolhi viver para saber.

Foi muito dificil renunciar as minhas certezas para apostar no novo. Lembro-me dos
ultimos dias como psicéloga da hemodialise, de cada atendimento, de cada olhar e vidas que
marcaram. Andava pela sala fria, mas que sempre agueceu 0 meu coragao, lembrando dos que
compreendiam a hemodialise como sentenca de morte e passaram a compreender como
oportunidade de vida e, dos que sequer tiveram essa possibilidade. Lembrava das historias dos
que estavam comigo desde os primeiros dias como psicologa hospitalar, lembrava dos que
partiram também. E naqueles dias, quem estava partindo era eu. Uma das coisas que aprendi é
que independente das partidas, ficam as historias e os afetos. Entdo, me permiti ir embora,
levando cada uma delas comigo.

E 14 estava eu, num outro momento de vida, numa sala de aula online, como docente da
disciplina de estagio basico, com muitas insegurangas, mas disposta a viver e me envolver. Era
uma turma de trés alunas e s6 me passava pelo pensamento: como vou sustentar trés horas de
aula em uma turma tdo pequena? A proposta do primeiro encontro eram as apresentacdes
iniciais e 0 mapeamento de interesses dos campos de estagio. Em meio as incertezas desse novo
lugar e dos caminhos que a aula seguiria, utilizei as ferramentas que adquiri por onde passei: a
curiosidade, o trabalho em equipe, a sensibilidade, a expresséo, a criatividade e a escuta.

Percebi-me fazendo o que mais aprendi nesse tempo: escutando, ouvindo histérias.
Contei a minha e elas contaram as delas, os caminhos que fizeram até chegar ali, as dificuldades
encontradas, as marcas que ficaram; o momento foi cercado de emogdes e percebi o quanto
aquilo era familiar, assemelhava-se aos outros espacos que passei. Que surpresa boa! A sala de
aula é também um lugar de escuta e producdo de salde mental e a disciplina de estagio
possibilitava os dialogos e relatos de vidas que ndo me canso de ouvir, me sinto em casa! Estava
ali, no meu lugar, nesse lugar de construcdes e desconstrugdes, fazendo o que sempre gosteli
afinal, o que seria uma docente, assim como uma psicéloga, se ndo uma boa ouvidora de
historias?

Em meio as incertezas sobre o que pesquisar no mestrado, recordo dos encontros da
disciplina saude, clinica e praticas psicoldgicas, que cursei como aluna especial, em que aprendi
que pesquisar ndo é uma linha reta, mas sim um caminho cheio de curvas, ladeiras, placas de
parada obrigatdria e outras que ainda ndo conhecia, setas que apontam em varias dire¢des e que
me mostravam o0 quanto 0s caminhos da pesquisa podiam mudar. E ndo € que aquela histéria

que ouvi nas aulas estava acontecendo comigo? Sem certezas, com muitas duvidas e sem saber
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por qual caminho trilhar, mas se é contando historias que se encontra o caminho, ca estou, com
tantas para contar, sentir e viver.

Histdrias sobre mim, sobre o outro, sobre os lugares por onde passei. Historias que vivi,
me entreguei e que fazem de mim uma profissional que estd sempre em momento de

crescimento e transformagéo.

1.2 Contar histérias

“A liberdade de movimento se torna crucial mesmo que force o
viajante a ir mais devagar ainda” (Latour,2012)

Durante a vida ouvi muitas histérias, a comecar pelos contos de fadas que minha mée
lia para mim antes de dormir. Eram histdrias de princesas, nas quais sempre existia um final
feliz. Eu ficava fascinada, me imaginava como personagem delas. Recordo que eu reproduzia
essas histdrias, contando-as para as colegas da escola, para 0 meu irmao mais novo, para 0s
meus primos. E que ao conta-las eu ja trazia num tom de voz diferente, sob as minhas
perspectivas, que nem sempre eram as mesmas que Ouvi.

Na vida adulta, na profissdo que escolhi, as historias que ouvi e vivi foram reais. Mais
especificamente na hemodialise elas carregavam consigo, dentre tantas possibilidades do sentir,
a dor e a frustracdo. Elas traziam forca, esperanca e coragem também.

A romancista Chimamanda Adichie no livro “O perigo da historia tnica”, conta a
historia de como descobriu a sua voz cultural e na trajetdria da escrita mostra uma sobreposicdo
de historias, sinalizando que, se ouvirmos apenas uma histéria sobre outra pessoa ou pais,
corremos o risco de um erro critico. Ela utiliza o termo “histéria Gnica” para descrever versdes
de historias que sdo contadas a partir de um senso comum ou um estereotipado desenvolvido
por parte da sociedade.

Chiamamanda inicia o livro contando uma histéria da sua infancia. Vinda de uma
familia nigeriana convencional de classe média, viveu num contexto em que era comum ter
empregados domésticos que, em geral, vinham de vilarejos rurais proximos. Um dos
empregados que morou na sua casa foi Fide e a Unica coisa que a sua mée contou sobre ele foi
que sua familia era muito pobre, que vivia numa situacdo de fome. Um dia, foram ao vilarejo
do Fide fazer uma visita a sua familia e a méae dele mostrou um cesto de palha pintado com

desenhos que o irméo dele havia feito, 0 que causou espanto para Chiamamanda, pois ndo
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imaginava que alguém naquela familia pudesse fazé-lo, pois sé tinha ouvido falar como eles
eram pobres, sendo impossivel enxergé-los além disso. A pobreza era a sua historia tnica deles.

Eu j& ouvi muitas historias sobre a hemodialise, mas antes de conta-las, apresento a sua
historia unica. Certo dia, estava na rua com uma amiga quando passou um carro da prefeitura
adesivado com a palavra hemodialise; € um servico oferecido pelas prefeituras, no qual as
pessoas sdo buscadas em casa e levadas para o local do tratamento. Minha amiga falou que uma
vizinha utilizava esse servico e que a buscavam em casa durante a madrugada, por volta das 4
horas, retornando no horario da tarde. Ela complementou dizendo: “tenho pena dela, sdo varias
idas ao hospital, medicagdes, ndo pode beber muita &gua nem comer de tudo, cicatrizes no corpo
¢ uma vida em fung¢do do tratamento; € triste”. A histdria Unica sobre a hemodialise é que nédo
existem outras possibilidades além do sofrimento. E uma historia que ouvi antes de trabalhar
na psicologia hospitalar e que a cada novo paciente que iniciava o tratamento, eu ouvia.

As histdrias Gnicas sobre tratamentos de salde e as suas repercussdes psicoldgicas me
incentivaram a escrever as outras versdes que existiam nos mesmos cendrios. Na caminhada do
mestrado, deparar-me com um espaco de liberdade apos as sensacdes de estar presa na escrita
por um longo momento foi desafiador, mas em passos lentos, me levou a um caminho que faz
sentido para mim e para a forma que percebo o pesquisar.

Contar histérias sobre as minhas préaticas no hospital, na clinica e na docéncia foi a
principal ferramenta que utilizei nos encontros de orientagdo. Ao encontrar com essas historias
conheci 0 PesquisarCOM, proposto por Marcia Moraes, que norteou a forma como eu as trago
aqui e que tem a dimensédo de um verbo mais do que de um substantivo, trazendo em seu nome,
uma agéo. De acordo com Moraes (2010), o pesquisar com o outro implica uma concepcéo de
pesquisa que é engajada, situada, e pesquisar com o0 engajamento das pessoas envolvidas, me
possibilita novas formas de compreender a realidade, que eu ndo encontraria apenas na
literatura, e me proporciona encontros nos quais os afetos sdo validados e reconhecidos em sua
importancia.

Encontrei no PesquisarCOM um norteador para a minha metodologia de escrita, e que
antes de inicia-la, nos momentos de escuta, ja estava pesquisandoCOM o outro, resultando hoje
na forma como a escrita é apresentada. Despret (2009) sinaliza que o pesquisar com 0 outro
implica toma-lo ndo como “alvo” de nossas intervengdes. O outro ndo é visto como um ser
respondente, um sujeito qualquer que responde as intervengdes do pesquisador, mas como um
expert, que pode fazer existir outras coisas.

Nesta escrita, trago alguns experts, que em suas historias, marcaram o meu caminho. A

politica de nomes utilizada consistiu na criagéo de nomes ficticios, exceto em uma das historias
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narradas, na qual o expert autorizou a explicitacdo do seu nome para a finalidade da escrita da
dissertagdo. Apesar de por um lado, ela despersonalizar-os sujeitos e de acordo com Monteiro
etal (2019), produzir o que Vinciane Despret (2011) denomina de “efeito sem nome”, apagando
0s rastros da construcao destes sujeitos, deixando suas historias incompletas, preserva o sigilo
profissional mencionado antes de cada escuta psicoldgica. As histérias trazidas aqui foram
construidas a partir de minhas experiéncias profissionais, retomo entdo memorias, cadernos,
prontudrios e diarios antigos para constituir meu campo de pesquisa.

Pesquisar a partir dessa perspectiva me fazem acreditar que elementos considerados
importantes na minha vivéncia profissional e ética, serdo preservados, como a relevancia do
que o outro tem a nos contar, a preciosidade de cada histéria de vida, o respeito e o cuidado por
essas histdrias, pois quando falamos em pesquisarCOM o outro, queremos dizer também dos
limites dessa relacdo, de estar atento aquilo que o outro pode fazer, pode partilhar (SILVEIRA
E PALOMBINI, 2016).

O caminho de escrever norteado pelo pesquisarCOM ndo é reto e é impossivel de ser
mapeado em sua completude antes do caminhar, pois ele se transforma e a partir do que nos é
mostrado, novas direcdes podem surgir. Pesquisar me traz essa sensacdo. Na caminhada,
encontrei com o texto ‘Ciéncia no feminino: do que ¢ feita a nossa escrita?’, de Josselem Conti
e Marilia Silveira, e nele havia algumas sinalizagdes: eram placas de pare, com elementos
importantes de se considerar antes e durante o seguir desta pesquisa e elas me nortearam até
aqui: hesitar com a escrita, ficar com o problema e contar historias.

Na primeira parada, capitulo sobre insuficiéncia renal cronica, conto histdrias sobre o
meu comec¢o na hemodiélise e conceituo elementos importantes para a compreensdo do tema
da pesquisa, inclusive as Politicas Nacionais do SUS que foram essenciais para analisar as
praticas de saude e 0 acesso das pessoas com insuficiéncia renal cronicas aos seus direitos. Na
segunda parada, capitulo sobre metodologias e teorias, situo sobre as referéncias tedrico
metodoldgicas que foram utilizadas na anélise da pesquisa.

Na terceira parada, capitulo sobre deficiéncia renal cronica, vivenciei o hesitar com a
pesquisa, que para Conti e Silveira (2016), é quando ficamos cara a cara com 0 ndo saber e é
justamente esse momento que pode nos colocar a pensar com a diferenca, que é uma das
caracteristicas do hesitar com a pesquisa, pois é quando perdemos nossas referéncias que
podemos nos reinventar. Aqui compreendo a pesquisa a partir de outras perspectivas, ela me
reinventa, e trazendo as palavras das autoras, me direciona a repensar 0 meu ser pesquisadora

e aqueles com quem pesquiso.
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Ainda nesta parada, ao escrever sobre a deficiéncia como um modo de vida, relato uma
historia que me fez perceber as dificuldades encontradas na préatica profissional que levo para a
pesquisa; o ‘parecer impossivel seguir’, ressignificar ou modificar. Essa parada vem sinalizada
com a placa contendo o elemento ‘ficar com o problema’, que segundo Conti e Silveira (2016),
ndo é estagnar a préatica diante do que parece impossivel, mas é esperar o tempo de a¢do dos
atores, as aliancas estranhas que podem fazer e os efeitos que de modo algum podemos
controlar. E quando nos permitimos esperar essas acdes dos atores, o resultado nos surpreende
e pode nos trazer novas questdes, refazer historias.

Na quarta parada, capitulo sobre a clinica, escrevo sobre os encontros nesse lugar,
norteada pelo referencial tedrico metodoldgico das psicoterapias de base cognitiva: terapia
cognitivo comportamental e terapia do esquema.

A quinta parada é onde as vivéncias na psicologia hospitalar e clinica transbordam:
experiéncias, conhecimento, didlogos, davidas. Transbordam também novas histérias para
contar.

E por falar em historia, ah, essa placa de sinalizacdo esta em toda a escrita. Eu até diria,
que ela representa as linhas continuas que sdo pintadas em branco no asfalto da estrada,
sinalizando os trechos fluidos que se podem seguir. Contar histérias é também uma forma de
FazerCOM os outros a escrita do texto (MORAES E TSALLIS, 2016), de torna-lo participante
fundamental na construcédo da escrita.

O contar historias estd por todo caminho e marca a singularidade trazida por Conti e
Silveira (2016) como o que aparece quando narramos uma historia de nosso campo de pesquisa,
qguando produzimos uma narrativa encarnada no campo, que permite que o(a) leitor(a) possa
dizer “eu também”, possa se reconhecer naquilo, mesmo que ndo tenha passado nem de perto
por aquela situacdo. No meu caso, como pesquisadora, a singularidade emerge na escuta sobre
as sensacdes, vindas de um lugar diferente, recordo dos varios momentos nos quais enquanto
pesquisadora me senti como se estivesse presa a uma maquina, com protocolos e regras a seguir,
me senti insuficiente, como ouvia nas historias trazidas aqui.

Logo, essa pesquisa objetiva refletir sobre vivéncias na psicologia a partir dos
referenciais tedricos propostos, e é construida com as histérias resgatadas da memoria, contadas
pelos experts que encontrei na pratica como psicologa da hemodialise, como mestranda, como
professora da graduacdo em psicologia, como pessoa, constituindo-se material para reflexdes e
producdo de outros conceitos e conhecimento. Essas histdrias me proporcionaram reflexdes que

foram associadas aos conceitos da Teoria Ator Rede, de Bruno Latour, da tedérica feminista
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Donna Haraway e das abordagens da psicologia que utilizo na minha prética clinica: terapia

cognitivo comportamental e terapia do esquema.

2. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: AQUI COMECO

Resgato da memdria as primeiras vezes que entrei numa sala de hemodidlise, tudo era
novidade: o espaco, 0s cheiros, a temperatura, a maquina que conseguia filtrar as toxinas do
sangue, pessoas de todas as idades, vindas de diferentes lugares e contextos de vida. Lembro
gue me impressionei com a diversidade do publico em tratamento e sentia muita curiosidade
para conversar com aquelas pessoas, na busca de compreender o que ndo encontrei nos livros
que tive acesso antes de iniciar.

Conheci Maria, mulher idosa diagnosticada com doenca renal crénica (DRC) ap6s um
pico de hipertensdo arterial que afetou o rim; ela residia no interior do estado, percorria
quilémetros, trés dias da semana, para realizar o tratamento e tinha uma forga que me admirou.
Diferente do que li nos livros, ela me descrevia a doenca renal cronica como uma doenca que
afeta ndo s6 o rim, mas todo o corpo e que tirou dela a oportunidade de ter uma vida normal; a
DRC lhe apresentou de forma abrupta novas vivéncias que tinham muitas restri¢cbes: na
alimentacdo, na rotina, no esforco fisico e em todas as atividades que desempenhava, e desde
entdo, ela se sentia limitada.

Antes de adoecer Maria trabalhava na roca, de 1a a familia tirava o sustento e a renda da
casa. A pele queimada e as maos calejadas eram as marcas que ela trazia de muito esforco e
tempo trabalhado. Maria mostrava com orgulho essas marcas, falava com brilho nos olhos sobre
os dias na rocga, que além de ser um sustento, representavam ocupacdo do tempo e momentos
compartilhados em familia. Considerava muito saudavel a vida que levava, pois tinha o contato
direto com a natureza, refeicGes baseadas em alimentos naturais, pratica de atividade fisica
diéria (a caminhada para chegar na roga era distante).

O unico elemento que ndo facilitava uma vida com habitos saudaveis era a dificuldade
para acessar 0s servicos de salde, pois estavam distantes de onde ela morava, com isso Maria
passava anos sem realizar exames e sem passar por avaliacdo médica. Esse foi um dos fatores
que contribuiu para a sua insuficiéncia renal.

Desde o dia do diagnostico, a sua vida ndo foi mais a mesma; ela passou a carregar
consigo outras marcas no corpo: as dos acessos utilizados para realizar o tratamento. Ao longo
da caminhada nos corredores da hemodialise, conheci outras vidas como a dela, marcadas no

corpo e que se sentiam limitadas em aspectos fisicos, ambientais e psicoldgicos. E, passei a
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compreender a doenga renal crbnica, a partir dos conceitos relacionados a deficiéncia, mesmo
que em lei ela ndo seja assim considerada.

Insuficiéncia renal crénica: o diagnostico que muda a vida de tantas pessoas. De acordo
com o Ministério da Saude (2014), doenca renal cronica (DRC) é um termo geral para alteracGes
heterogéneas que afetam tanto a estrutura quanto a fungdo renal, com multiplas causas e
multiplos fatores de progndstico, tratando-se de uma doencga de curso prolongado, insidioso e
que, na maior parte do tempo de sua evolucdo, é assintomatica. Na Classificacao Internacional
de Doencas (CID-10) a DRC é identificada pelo codigo N.18, descrita como afec¢des nas quais
0s rins apresentam uma atividade abaixo do nivel normal por mais de trés meses.

Compreender a DRC a partir de um conceito que considera apenas 0s prejuizos causados
ao rim me afasta dos significados compreendidos na escuta como psicologa da hemodialise, e
eles sdo indispensaveis para considerar o adoecimento sob uma perspectiva que contemple o
cuidado em saide e o acolhimento. Logo, acrescento a esse conceito fragmentos que fazem
parte das minhas memorias e se aproximam de uma compreensdo de DRC que considera as
vivéncias subjetivas da pessoa diagnosticada.

Os contatos iniciais com a DRC aconteceram atraves das leituras dos documentos
norteadores das praticas em nefrologia e o que ficou marcado foi o conceito que descrevia a
doenca renal, a partir da perspectiva do rim afetado em estrutura e funcionalidade, sendo
necessario a realizacdo de tratamentos para preservar a vida. Em nenhum conceito o aspecto
psicolégico era considerado, mas eu sabia que como todo adoecimento, a DRC causaria esses
impactos, como ndo os vi nos documentos. A escuta foi a ferramenta escolhida para encontra-
los.

Muitos fatores estavam associados ao inicio e a progressao para essa perda, que traz
limitacBGes para as pessoas e que existiam varias condicGes clinicas, que representavam riscos
para se desenvolver DRC. Algumas delas comuns entre pessoas da minha familia, como por
exemplo: diabetes mellitus tipo 2; hipertensdo arterial sistémica; medicamentos nefrotdxicos,
entre outros. Conhecer essa realidade me preocupou. Existem também os fatores relacionados
a qualidade de vida que sdo considerados impactantes no possivel desenvolvimento da DRC,
como a obesidade, o tabagismo, alimentagdo inadequada com alto teor de sddio etc.

Dentre as mais de duzentas vidas que conheci nesse caminho da hemodialise, tive
contato com diversas causas da doenca; independente do fator causador, existem os fatores
comuns, e de inicio, ela surge assintomatica. Variados sao 0s sinais e 0s sintomas que podem

ser observados com a faléncia renal avangada, por exemplo: hipervolemia (aumento anormal
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do volume de sangue); hipercalemia (altos niveis de potassio no sangue); acidose metabdlica;
hipertensdo arterial sistémica; anemia e doenca mineral 6ssea (SOUZA e KIRSZTAIJN, 2014).

Com o desenvolvimento da doenca podem aparecer diferentes sintomas como: perda de
interesse em atividades; dificuldade de atencéo e relaxamento; perda ou diminuicdo da energia
vital; falta de ar; hemorragia digestiva; halito urémico; enjoos; vomitos; edema dos membros
inferiores; alteracdes do paladar, entre outros (BARROS, 2004).

O contato com pessoas que traziam vivéncias de tantos sintomas me deixava angustiada,
principalmente quando vinham com falas como: ‘é melhor morrer do que sentir tudo isso’, ‘eu
ndo tenho vontade de viver, me sentindo tdo mal’. A ‘solucdo’ para o alivio dos sintomas, nos
estagios iniciais da doenca é o acompanhamento conservador com médico nefrologista e
nutricionista, que tem o objetivo de retardar a progressdo da doenca. Este tratamento alivia o0s
sintomas, mas afeta consideravelmente a rotina da pessoa, pois tem como proposta restricoes
liquidas e alimentares rigorosas, além do uso continuo de medicamentos diversos e consequente
prejuizo no rendimento fisico (RODRIGUES, LIMA e AMORIM, 2004).

Quando a funcdo renal ndo é mantida através da dieta e uso de medicamentos, as
possibilidades de tratamento consistem em terapia renal substitutiva (TRS), com dialise
peritoneal (DP), hemodialise (HD) ou transplante renal, sendo utilizada com maior frequéncia
a HD. Cada uma destas modalidades utiliza equipamentos especificos que tem como objetivos
suprir algumas das funcdes renais (RODRIGUES et al., 2004), aliviar os sintomas da doenca e
preservar a vida do paciente, mas nenhuma modalidade é curativa (MARTINS e CESARINO,
2005).

Como viver com uma doencga que traz limitacbes e ndo tem cura? Quais sdo as
repercussdes fisicas e psicologicas do tratamento? E possivel ter uma vida de qualidade
realizando a hemodialise? Quais sdo os direitos que as pessoas que fazem hemodidlise tém,
além do acesso ao tratamento? Eram o0s meus questionamentos, que a cada escuta, eram

respondidos de maneiras diferentes.

2.1. As Politicas Nacionais do SUS

As Politicas Nacionais do SUS também fizeram parte do meu comego. Recordo que em
um dos momentos de didlogo com Maria ela falou sobre os atrasos do motorista da prefeitura
para busca-la em casa para fazer o tratamento; disse com um tom de voz baixinho que estava
dificil ser pontual no inicio da hemodialise, se sentia prejudicada, mas ndo queria relatar na

prefeitura porque tinha vergonha de parecer mal-agradecida. Maria me contou sobre a
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dificuldade para conseguir o carro e quem a trouxesse de tdo longe, que ja estavam ‘fazendo
um favor’ para ela e que ndo deveria nem reclamar, logo a expliquei que o acesso ao transporte,
assim como ao tratamento de saude, era direito dela.

As vivéncias na hemodialise e as dificuldades que foram relatadas pelos pacientes
durante os momentos de escuta, me direcionaram para um reencontro com tematicas que estudei
na graduacdo. Recordo que eu ndo tinha interesse em estudar sobre Politicas Publicas, mas a
insercdo na area da saude por meio das pesquisas e do estagio me sinalizaram a necessidade de
compreendé-las. Como essa parte da graduacao foi importante para a minha vida profissional!

Compreender o conceito de Politicas Publicas (PP) e como elas acontecem na pratica
ndo foi uma tarefa facil. Das reunides do PET Psicologia, das leituras e encontros dos PIBIC’s,
a definicdo de Politicas Publicas que ficou foi que elas sdo um conjunto de agdes, programas,
iniciativas e decisdes criados pelos governos com a participacdo de entes pablicos ou
privados para garantir determinado direito da populacdo. Na pratica, compreendi que a
implementacdo das PP ndo constitui uma histdria Gnica, que s&o normativas que direcionam um
caminho e que os trabalhadores executam de acordo com o contexto inserido.

Foi nos relatos dos pacientes sobre as diversas dificuldades que enfrentavam ao longo
do tratamento, que encontrei documentos para me basear e verificar se 0 acesso aos direitos
estava sendo efetivo, afinal, direitos assegurados colaboram para que o tratamento seja
realizado de forma cuidadosa e respeitosa para o paciente e seus familiares.

Se tratando da DRC, os documentos que norteiam os cuidados voltados para pessoas
com esse diagndstico consistem na Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal
(PNAPDR, 2014), na resolugdo n°® 154 (MS, 2014), que estabelece o regulamento técnico para
o funcionamento dos servigos de didlise; na portaria N © 389 (MS, 2014), que estabelece
critérios para a linha de cuidado da pessoa com DRC; e na resolugcdo N° 11 (MS, 2014), que
dispde sobre os requisitos de boas praticas de funcionamento para os servicos de dialise. Aqui

descrevo alguns documentos que nortearam as minhas praticas na hemodidlise.

2.1.1 Politica Nacional de Atencao ao Portador de DRC (Portaria N° 1168 De 2004)

Ao iniciar as pesquisas sobre insuficiéncia renal, deparei-me com noticias sobre um
acontecimento histérico da hemodialise no Brasil: a ‘tragédia da hemodidlise de caruaru’ de
1996, na qual aproximadamente 60 pacientes passaram mal apds a sessdo de hemodialise e

morreram por causa de uma intoxicacdo. O caso aconteceu em uma clinica particular que também
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oferecia o tratamento pelo SUS e a causa apontada pela Secretaria Estadual de Saude foi hepatite
toxica, sendo a primeira hipdtese levantada a contaminacdo da &gua usada no processo de
hemodidlise, que vinha da Barragem de Tabocas por meio de caminhdes-pipa fornecidos pela

companhia de saneamento do estado (Dantas, 2016).

Apos a tragedia, houve dificuldade para que se assumisse a responsabilidade pela agua que
foi apontada como a causa das mortes e das intoxicacOes e segundo Dantas (2016) o caso virou
Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI) na Assembleia Legislativa de Pernambuco (Alepe).
Caruaru recebeu autoridades da satde do mundo todo e a conclusdo foi que a morte dos pacientes
foi provocada por uma toxina chamada microcistina, liberada pelas cianobactérias, algas verdes

azuladas presentes na agua usada na hemodialise.

A existéncia de um controle pouco eficaz, da escassa informacao sobre a quantidade, a
qualidade dos tratamentos para 0s pacientes renais, bem como essa tragédia foram algumas das
razdes que favoreceram para que o estado estabelecesse uma nova politica regulatéria para o

setor, a portaria 2.042/96, a partir da qual construiram-se outros documentos norteadores.

Antes disso acontecer, outras normativas existiram e sao historias importantes de contar.
A instituicdo do Sistema Unico de Salde, em 1988, influenciou a construcdo de um sistema
integrado de atendimento as pessoas portadoras de doenca renal cronica, consolidado na
Portaria MS/SAS n. 38/94 de 03 de marco de 1994, que tinha por objetivo normatizar os
servicos de dialise e transplante, credenciar estes servicos, bem como vincular os centros de
dialise ao centro transplantador. Desta maneira, as inscri¢cdes das pessoas portadoras de doenca
renal crénica deviam estar atreladas a lista de espera (DE OLIVEIRA; DE AMORIM;
FELIZARDO, 2015).

A portaria 38/94 deu prioridade aos servicos de alta complexidade e, decorrente da
insuficiéncia de recursos que o Ministério da Saude disponibilizava para sua implementacéo,
em conjunto com as diferencas regionais, a referida portaria ndo alcangou o impacto desejado.
Em 1996, o Ministério da Salde publicou a Portaria MS/SAS n. 2.042/96, que revogou a
Portaria n. 38/94, a qual se referia as normas do Sistema Integrado de Atengdo ao Paciente
Renal Cronico (PERUSSO, 2013).

A existéncia de um controle pouco eficaz, da escassa informacao sobre a quantidade, a
qualidade dos tratamentos para os pacientes renais, bem como a “tragédia da hemodialise” de
Caruaru, em fevereiro de 1996, foram algumas das razfes que favoreceram para que o estado

estabelecesse uma nova politica regulatoria para o setor.
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A portaria 2.042/96 definiu tanto aspectos relacionados aos servigos de dialise quanto
aspectos relacionados as unidades transplantadoras, estabeleceu os procedimentos e parametros
operacionais, 0s recursos humanos e a infraestrutura. Percebeu o usuario como integrante do
processo de tratamento, quando estabeleceu obrigatoriedade de informar ao paciente sobre 0s

beneficios e os riscos de cada modalidade de tratamento diferente. (PERUSSO, 2013).

Com o objetivo de realizar um diagnostico sobre a situacdo da doenca renal no Brasil,
em 2002 instituiu-se um grupo de trabalho que culminou na Regulamentacdo da Politica
Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal (PNAPDR) através da Portaria n°
1.168/2004. Verifica-se neste momento a preocupagdo com a prevencao e a promogao nos
diferentes niveis de complexidade, dentro dos preceitos do SUS, substituindo um conjunto
desarticulado de medidas técnicas e regulatorias que caracterizaram o atendimento aos doentes
renais crénicos nos ultimos quarenta anos (DE OLIVEIRA; DE AMORIM; FELIZARDO,
2015).

A PNAPDR ¢ recente no Brasil, foi instituida pela portaria n® 1168/GM em 15 de junho
de 2004, revela a disposi¢do politica do Ministério da Saide em mudar 0 modelo existente,
baseado em procedimentos, centrado no Alto Custo e caracterizado, na gestéo publica pela falta
de integracdo entre os niveis de atencdo. Define uma série de medidas a serem desenvolvidas
em todos os niveis de atencdo, desde a atencdo basica até a alta complexidade ambulatorial e
hospitalar. Uma das estratégias € a inversdo do modelo de atengdo ao paciente portador de
Doenca Renal crénica da média e alta complexidade para a atencdo basica (NARDINO et al,
2007).

Sendo assim, a alta complexidade é caracterizada por ser uma assisténcia com alto custo,
alta densidade tecnoldgica, escassez de profissionais especializados e concentracdo de oferta
em poucos municipios (DE OLIVEIRA; DE AMORIM; FELIZARDO, 2015). Dentre as
doencas que compdem o quadro de servicos da alta complexidade esta a doenca renal cronica,
que se constitui um importante problema de saude publica em ascendéncia na atualidade e 0s
principais fatores de risco para o desenvolvimento da Doenca Renal Crénica - DRC sdo:
diabetes, hipertensdo arterial, envelhecimento e historico da doenca na familia. Além disso, a
presenca de obesidade e tabagismo acelera o desenvolvimento da doengca aumentando a sua
progressao culminando com a necessidade de Terapia Renal Substitutiva — TRS (NARDINO et
al, 2007).
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Portanto, quando o portador de DRC apresenta sinais e sintomas de uremia e, a taxa de
filtracdo glomerular abaixo de 15 ml/min é indicado iniciar a terapia renal substitutiva. Dentre
os tratamentos disponiveis, podem-se destacar a hemodialise, a didlise peritoneal e o transplante

renal.

A hemodidlise é um tratamento que geralmente possibilita prolongar indefinidamente a
vida da pessoa com doenga renal crdnica, porem ndo cessa a evolucdo natural da doenca e a

longo prazo produz resultados imprevisiveis e inconstantes.

A diélise peritoneal ¢ um tratamento considerado mais simples, que evita as
complicacdes relacionadas ao cateter e permite uma maior autonomia e independéncia ao

paciente, possibilitando, inclusive, seu uso em domicilio (FURTADO, 2012).

O transplante renal é um tratamento para o0s pacientes com insuficiéncia renal crénica
gue tenham condicdes de submeter-se a cirurgia e ndo tenham contraindicacdes quanto ao uso
das medicagOes imunossupressoras. Essa modalidade de terapia substitutiva proporciona
melhor qualidade de vida ao paciente, quando bem orientado, uma vez que proporciona melhor
reabilitacdo socioeconémica com menor custo social (DE OLIVEIRA; DE AMORIM;
FELIZARDO, 2015).

Com isso, a politica prevé ainda subsidiar as acdes do gestor no controle, avaliacdo e
regulacao dos servicos, incluindo estudos de qualidade e de custo-efetividade tecnoldgica. E,
por fim, dardo suporte para acdes de capacitacdo e treinamento em nefrologia. Para exercer
estas atividades, os Centros de Referéncia em Nefrologia, indicados pelos gestores, terdo
incentivos financeiros, apds a avaliacdo do projeto apresentado ao Ministério da Salde. Tal
Politica deve ser implantada em todas as unidades federadas, respeitando as trés esferas de
gestdo, conforme definido na Portaria Federal n® 1168/2004/GM (NARDINO et al, 2007).

2.1.2 Resolugdo N° 154, de 15 de marco de 2004

Observar a equipe de saude desempenhando o trabalho na hemodialise sempre me foi
algo interessante. Compreender a funcéo de cada profissional me auxiliava nas interconsultas e
esclarecimento de ddvidas dos pacientes. Recordo que quando cheguei no hospital e vi a equipe
trabalhando fiquei feliz ao ver que os pacientes tinham acesso a uma assisténcia
multiprofissional qualificada, mas ainda nao sabia da obrigatoriedade daquela composicao de
equipe.
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Logo, conheci a resolucdo n° 154, de 15 de margo de 2004, que determina que nos
servicos de dialise a equipe de salde deve ser composta, obrigatoriamente, por médico
nefrologista, enfermeiro nefrologista, técnico de enfermagem, nutricionista, assistente social e
psicologo.

Considerando a satde mental como elemento de extrema importancia para o sucesso do
tratamento da doenca renal cronica, é importante ressaltar a fungéo do psicélogo da saide como
parte integrante da equipe e a relevancia desta atuacdo profissional para melhor adaptacao,

aceitacdo e bem-estar das pessoas envolvidas no processo de adoecimento.

2.1.3 Organizacdo da linha de cuidado sobre DRC (Portaria 389 De 2014)

A linha de cuidado da pessoa com DRC necessita seguir os critérios definidos na
Portaria N © 389, de 13 de margo de 2014 que também institui o incentivo financeiro de custeio
destinado ao cuidado ambulatorial pré-dialitico e na TRS, dialise.

Os critérios para a organizacdo incluem os estabelecimentos de saude, cujo foco do
cuidado a essa populacédo deve ser coordenado pela Atencao Bésica e contemplar todos os niveis
de atengd@o, com articulagdes intersetoriais. A portaria garante o financiamento para prevencao
e tratamento com apoio diagnostico e terapéutico adequado para tratamento da DRC, em
especial o cuidado das pessoas em estagios clinicos pré-dialiticos e que necessitem de alguma
TRS.

Na atencdo basica a gestao do cuidado a pessoa com DRC visa 0s estagios clinicos pré-
dialiticos do 1 ao 3. Sendo de sua competéncia realizar acbes de promogdo de saude e prevencao
de risco relativo a DRC, realizar diagndstico precoce e tratamento da DRC, realizar
estratificacdo de risco e encaminhamento a atencdo especializada quando necessario, realizar

atividades educativas, apoiar o autocuidado e prestar cuidado de urgéncia e emergéncia.

A Atencdo Especializada ambulatorial em DRC visa 0 apoio matricial as equipes de
atencdo bésica nos temas relacionados em doencas renais, o cuidado as pessoas com DRC do
estagio clinico 4 e 5 (pré-dialitico), bem como os estagios dialiticos. Se distribuindo nas
seguintes tipologias: Unidade Especializada em DRC, que € de média complexidade e realiza
acompanhamento multiprofissional no estagios clinicos pré-dialiticos, Unidade de Assisténcia
de Alta Complexidade em Nefrologia que deve realizar pelo menos uma modalidade de TRS-
dialise para tratamento das pessoas com DRC e a Unidade Especializada em DRC com TRS-

Dialise que é responsavel pela Atencdo de Média e Alta complexidade.
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As duas Ultimas modalidades citadas anteriormente devem obrigatoriamente ofertar
atendimento ambulatorial, uma ou mais modalidades de diélise, o fornecimento, sob orientacdo
do nutricionista e com base em prescricdo médica, do aporte nutricional ao paciente no dia do
procedimento dialitico e realizacdo de exames periddicos. As modalidades de TRS-Dialise se
dividem em Diélise peritoneal ambulatorial continua (DPAC), Dialise peritoneal automética
(DPA), Diélise peritoneal intermitente (DPI) e Hemodialise (HD).

Os estabelecimentos que desejam aderir e estar habilitados para integrar a Linha de
Cuidado da Pessoa com DRC necessitam seguir 0s regulamentos descritos na portaria, como a
comissdo intergestores bipartite, o registro no Sistema Cadastro Nacional de Estabelecimento
de Saude, o relatorio da vigilancia sanitaria local, a declaracdo do impacto financeiro do servico

a ser credenciado entre outros.

Além da parte burocratica, as unidades que ofertam os servicos devem ter uma
composicdo minima da equipe, que segue de acordo com o nivel de complexidade e a
modalidade de terapia ofertada. Esta equipe minima é composta do médico nefrologista, do
enfermeiro, do nutricionista, do psicélogo e do assistente social, a Unidade Especializada em
DRC necessita apenas deste minimo.

No caso da Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Nefrologia que ofertar a
modalidade de DPAC e DPA além dos ja citados a equipe é composta de um médico
nefrologista, como responsavel técnico, do enfermeiro nefrologista, como responsavel técnico
e o técnico de enfermagem. E a Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Nefrologia
que ofertar a HD, além da equipe minima e da inclusdo dos especialistas deve conter técnico de
enfermagem exclusivo para o reprocessamento dos capilares, funcionario exclusivo para 0s
servicos de limpeza e o técnico responsavel pela operacdo dos sistemas de tratamento de agua

para dialise.

Para as categorias de médico, enfermeiro e técnico de enfermagem deve-se obedecer a
proporces minimas do numero de pacientes sob a responsabilidade das mesmas, que é de 35
pacientes por médico e enfermeiro, variando entre um unico periodo do dia ou o dia todo, e um
técnico de enfermagem para cada 2 pacientes ou para cada 4 no caso de o local de atendimento
contar com maquinas de dialise peritoneal. E ainda no caso do procedimento hemodialitico
todos os membros da equipe de saide responsaveis pelo atendimento devem permanecer no

ambiente de dialise durante toda a sessao.
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Os estabelecimentos de salde autorizados a prestarem a atengdo a salde de pessoas com
DRC no ambito do SUS, necessitam de regulacdo, controle e avaliagdo de seus respectivos
gestores. (PORTARIA N° 389, DE 13 DE MARCO DE 2014 - Ministério da Saude). O
monitoramento e avaliacdo destes servicos devem seguir o cumprimento de metas fisicas, que
serdo avaliadas a cada 3 meses a partir da adesdo ou habilitacdo, por meio do Sistema de
Informagcdo Ambulatorial (SAI/SUS) e de outros sistemas de informagdes oficiais definidos

pelo Ministério da Saude.

2.1.4 Boas praticas em HD (RDC N° 11 de 13 de marc¢o de 2014)

A Resolucdo N° 11, de 13 de marco de 2014 dispde sobre os Requisitos de Boas Préticas
de Funcionamento para os Servicos de Didlise, sendo assim aplicada a todos os servigos de
dialise publicos, privados, filantropicos, civis ou militares, incluindo aqueles que exercem acdes

de ensino e pesquisa.

Algumas defini¢cdes sdo adotadas para melhor controle da adequacao dos servicos, como

por exemplo:

- Agua para hemodialise: caracteristicas da agua para ser considerada adequada para a
utilizacdo em hemodialise (HD) com valores maximos de elementos quimicos, coliformes

fecais, bactérias e endotoxinas. Além de estabelecer a frequéncia de analise de cada requisito;

- Barreira técnica: medidas adotadas pelos profissionais de satde no que diz respeito a

contaminacdo cruzada entre 0 ambiente sujo e o ambiente limpo;
- Desinfeccdo, limpeza;

- Sistema de Tratamento e Distribuicdo de Agua para Hemodialise (STDAH): tratar a
agua potavel adequando - a para ser utilizada em processos de hemodialise. o sistema é
composto por subsistemas de abastecimento de dgua potavel, tratamento de dgua para HD e

distribuicdo para o processo hemodialitico;

O servigo de dialise deve possuir licenca atualizada e visivel ao publico, um responsavel
técnico, os profissionais devem permanecer no ambiente no qual esteja acontecendo o0 processo
hemodialitico durante toda a sessdo, 0s membros da equipe devem ter acesso as normas e rotinas
do servico, por fim deve ter um plano de Seguranca do Paciente e implantar procedimentos para

avaliacdo e monitoramento da qualidade dos processos.
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De acordo com esta resolugdo todos os procedimentos realizados ou intercorréncias
durante o processo dialitico devem ser registrados em prontuério, ao fim de cada sessdo deve
ser realizada a limpeza e desinfeccdo da maquina e materiais que entram em contato com o
paciente; paciente com sorologia positiva para hepatite B, ou sorologia desconhecida, deve ser

assistido por profissional exclusivo.

O servico de hemodialise deve dispor de no minimo consultério, area para prescri¢éo
médica, posto de enfermagem, sala de recuperacdo e atendimento de emergéncia, area para
guarda dos pertences dos pacientes e funcionérios, area de registro e espera de pacientes,
sanitarios, depdsito de material de limpeza, almoxarifado, &rea de maca e cadeira de rodas, sala
para hemodialise com area para lavagem de fistulas, sala para hemodialise de pacientes com
sorologia positiva para hepatite B com area para lavagem de fistulas, sala para processamento
dos dialisadores, area especifica para 0 armazenamento dos recipientes de acondicionamento
do dialisador, sala do STDAH.

As boas praticas em HD definem requisitos relacionados a parte técnica que direcionam
uma assisténcia responsavel com o paciente e asseguram o direito de acesso a um tratamento
de qualidade. Para mim, boas praticas vao além disso; sdo seguir os principios propostos pelo
SUS e pelas Politicas como formas de cuidado com o paciente e quando sao seguidas colaboram
com 0s seus aspectos emocionais. Dessa forma me sinto impulsionada a buscar o meu proprio

caminho dentro da psicologia.

Se tratando das Politicas Nacionais do SUS para pessoas com insuficiéncia renal
crbnica, recordo o qudo importante foi ter acesso a elas para compreender as vivéncias do
paciente para além dos aspectos emocionais e considerar também os fatores sociais e de direitos.
Desse modo as politicas do SUS compde as formas de trabalhar com a DRC, permanecendo

comigo quando faco minhas escolhas tedricas.

3. ESCOLHER TEORIAS PARA SUSTENTAR A MINHA METODOLOGIA

Recordo do primeiro dia do estagio na pediatria. Antes de entrar nas enfermarias a minha
expectativa era encontrar criangas deitadas no leito em um possivel estado de desanimo por
estarem hospitalizadas, mas desde o primeiro momento que estive ali essa expectativa foi
contrariada. Deparei-me com um ambiente colorido, brincadeiras e risadas infantis; de fundo
as vozes das maes acompanhantes compartilnando suas historias umas com as outras. Nesse

lugar os sons emitidos pelas maquinas que monitoravam os sinais vitais dos pacientes ficavam



28

em Ultimo plano. Existia espaco para dores e preocupagdes sim, mas em alguns momentos
(como naquele, em especifico) esse espaco era dividido com a ludicidade e inocéncia dos

pacientes.

No curso de Psicologia da UFAL o estagio obrigatorio acontece no 9° e 10° periodos da
graduacdo, facilitado pelas disciplinas estagio especifico 1 e estdgio especifico 2. O curso
oferece duas énfases curriculares, sendo elas “Psicologia e Satde” e “Psicologia e Processos
Socioculturais”, que o/a aluno/a deve optar para o estagio especifico. Escolhi a énfase em satde
por se aproximar dos planos que eu tinha para a minha vida profissional e pelo interesse na
residéncia multiprofissional em saude e préaticas da psicologia hospitalar.

Iniciei o estagio especifico em julho de 2015 e escolhi como local de prética a clinica
de pediatria do Hospital Universitario Professor Alberto Antunes (HUPAA), onde as
intervengdes da psicologia eram direcionadas para criangas e adolescentes hospitalizados, com
a faixa etaria de 0 a 16 anos dentro de uma variedade de diagndsticos, sendo as doencas mais
frequentes as renais, pulmonares e neuroldgicas. Ao retomar essas memaorias percebo que meu

encontro com a doenca renal crénica era anterior ao que eu imaginava.

Nesse periodo de realizacdo do estdgio tive a oportunidade de planejar, desenvolver e
participar de diferentes tipos de atividades, desde os atendimentos individuais aos pacientes
internados e acompanhantes, momentos em grupos com eles, reunides do setor de psicologia e
da pediatria, atividades direcionadas a equipe do hospital, como oficinas e momentos de
relaxamento, comemorag0es festivas etc. Essas experiéncias delinearam os caminhos teorico-
metodoldgicos para a escrita dessa dissertacdo e a partir dos primeiros contatos com a psicologia
hospitalar e com a psicologia clinica, comecei a registrar na memoria todas as historias que
tenho para contar.

Era sexta-feira pela manhd, meu primeiro dia de estagio. Depois de uma noite durante a
qual pouco consegui dormir por estar ansiosa para esse momento, cheguei no HUPAA. Vestia
calca branca e sapato fechado, uma blusa com o desenho da mulher maravilha estampado (que
escolhi intencionalmente na expectativa de que poderia ser facilitadora de vinculo com as
criancas), e o jaleco. Se eu pudesse descrever concretamente o0 que vestia por dentro, seria uma
mistura da felicidade de estar ali com o receio das demandas com as quais eu poderia me
deparar. O coragdo estava acelerado e eu subia as escadas em diregdo a pediatria com a

respiracdo ofegante.

Terceiro andar: pediatria de assisténcia & satde da crianca e do adolescente. Um lugar que

tinha 4 enfermarias coletivas com 22 leitos distribuidos entre elas e uma enfermaria de
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isolamento, com 1 leito. Havia também um posto de enfermagem, uma sala de prescrigdo e a
sala de repouso, e um refeitorio que funciona também como sala de convivéncia, onde
geralmente eram realizadas as atividades em grupo com pacientes e/ou acompanhantes. Os
espacos eram coloridos, com adesivos de desenhos infantis colados nas paredes, havia sons de
criangas brincando, conversando e chorando, o cheiro do ambiente oscilava entre lavanda de

bebé e medicacao.

Ao chegar 14, uma das primeiras criangas que me aproximei foi 0 Manoel, um menino de
seis anos que ja era conhecido pelas vérias internacdes para exames e realizacao de tratamentos.
Ele chegou até mim com expressdo e voz de raiva, dizendo: “Odeio aqui! Estou estressado,
quero brincar”; consigo resgatar aquele olhar de faria, que ficou registrado em minha memodria.
Além da habilidade em expressar as emoc¢fes, uma caracteristica fisica nele me chamou

atencdo: o inchago ao redor dos olhos, nas bochechas e no corpo, decorrente da retencéo liquida.

Foi brincando de carrinho e a partir da fala de uma crianca que tive o meu primeiro
contato com a insuficiéncia renal. Manoel dizia que por causa dos seus rins ele ndo podia comer
salgadinhos, faltava aula para ficar no hospital e que estava triste por estar longe dos irmaos.
Naquele momento, perceber os aspectos psicoldgicos decorrentes das perdas ocasionadas pelo
adoecimento me direcionou para buscar formas de aliviar o que fosse possivel e dentre as

gueixas que ele trouxe, o distanciamento dos irmaos poderia ser resolvido.

A partir da fala desse paciente e do discurso de familiares acompanhantes quanto ao
imaginario desses irmdos que ficam em casa, sobre o0 processo de hospitalizacdo do irméo, que
repercutia neles emocdes relacionadas a raiva, ciimes e saudades, o0s setores de psicologia e
terapia ocupacional da pediatria facilitaram o grupo “dia do irmao”, que consistia em um
momento de encontro das criangas internadas na pediatria com 0s seus irméos, no ambiente
hospitalar, com o objetivo de minimizar os impactos que o periodo de hospitalizacdo pode
provocar, seja estresse ou desorganizacao da dindmica familiar de convivéncia entre 0s irmaos.
Os encontros aconteciam mensalmente na brinquedoteca da pediatria, onde eram realizadas

atividades para trabalhar o vinculo e a auséncia do ente hospitalizado.

E dentre tantas atividades desenvolvidas na pediatria, 0 encontro que eu ndo imaginava
que aconteceria no hospital: a primeira experiéncia em clinica infantojuvenil, que foi
determinante para a escolha dos caminhos que trilhei em seguida. Foi numa sala do ambulatério
do Hospital Universitario Professor Alberto Antunes (HUPAA) que esse encontro com a clinica

aconteceu. Um encontro que ndo estava previsto e que nao fazia parte dos meus planos para a
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vida profissional, mas que me transformou e trouxe o embasamento tedrico para as escritas

desenvolvidas no mestrado.

3.1 No caminho da pediatria, uma sala de psicoterapia

Era um dia comum de estagio na pediatria. Eu havia chegado, vestido meu jaleco,
visitado as enfermarias e feito o acolhimento dos pacientes que foram internados naquele dia.
Uma quebra na rotina de atendimentos acontece quando Vanessa, psicologa da pediatria e
minha preceptora de campo, convida para participar de uma reunido com a endocrinologista

pediatrica para construirmos juntas um projeto de intervencéo; I vou eu curiosa e empolgada.

O cenéario daquele momento, que direcionou para construirmos juntas um projeto de
intervencdo, correspondia a uma crescente no numero de criancas e adolescentes
diagnosticadas/os com diabetes e que se encontravam em sofrimento psicologico diante do

prognostico da doenca.

A diabetes é uma doenca decorrente da falta e/ou incapacidade da insulina exercer seus
efeitos, causando um aumento de glicose no sangue. Essa doenca implica em procedimentos
que devem ser realizados rotineiramente e mudancas alimentares. Visto que demanda uma
adaptacdo da crianca e de seus familiares e que o seu tratamento nem sempre é bem aceito por
criangas e adolescentes, construimos a proposta de inserir o servico de psicoterapia
infantojuvenil no ambulatério do HU direcionado para criancas e adolescentes diabéticas/os,
com objetivos relacionados ao alivio do sofrimento emocional e intervencdes que facilitassem

a adesdo ao tratamento.

Recordo que Vanessa perguntou se eu me identificava com alguma linha tedrica clinica,
e falei sobre a terapia cognitivo comportamental, e que apesar de ndo aprofundar os
conhecimentos teoricos até aquele momento da graduacdo, havia feito psicoterapia nessa
abordagem. A boa coincidéncia é que era a mesma que a Vanessa utilizava na escuta clinica;
ela me passou referéncias de leituras, estudamos as técnicas utilizadas na abordagem e ela me
orientou sobre como realizar os primeiros atendimentos, o que foi fundamental para
compreensdo do processo terapéutico. Além disso, estudei sobre a diabetes e o tratamento, para

pensar e planejar possiveis intervencoes.

Eu ndo esqueco os dias dos atendimentos, foram momentos que me trouxeram frio na
barriga e empolgacdo. As quintas-feiras pela manhd, uma vez por semana, eu estava no

ambulatorio do HU atendendo a Jalia, uma menina de dez anos que convivia com a diabetes ha
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trés anos. O primeiro atendimento foi realizado com a crianga acompanhada de sua mae,
posteriormente realizamos dois atendimentos individuais com a mée para compreender a sua

versao sobre o tratamento e cuidados de salde da filha como também a rotina familiar.

Os atendimentos individuais com a crianga foram realizados por mim com a orientagao
da Vanessa, inicialmente abordando tematicas familiares e relacionadas a rotina de vida para
posteriormente abordar sobre a doenca e o tratamento. Diante da falta de recursos
psicoterapéuticos infantojuvenis utilizei materiais reciclaveis para construir intervencées com
a finalidade de auxiliar na ades&o ao tratamento, como a confec¢do de uma rotina utilizando
papeldo e recortes de papéis coloridos e caixas de armazenar medicamentos construidas com

caixa de fosforos.

Acompanhei essa paciente durante 10 meses. A inseguranca que eu sentia no inicio dos
atendimentos me direcionou para o encontro com a terapeuta tdo confiante que estava se
formando ali. Finalizei esse estdgio com a certeza de que queria trabalhar como psicologa

hospitalar e com a surpresa de que a minha vontade era estar na clinica também.

3.2 Na sala de psicoterapia, um encontro coma TCC

Terapia cognitivo comportamental (TCC): a abordagem da psicologia clinica que fez
sentindo para mim ap6s as préaticas de estagio. O encontro com a TCC definiu que eu seguiria
essa abordagem na clinica a partir do momento em que percebi o quanto a minha primeira

paciente evoluiu com a psicoterapia.

A TCC é uma abordagem que teve inicio na década de 60, criada por Aaron Beck,
psiquiatra psicanalista que trabalhava em hospitais psiquiatricos e que estudava os sonhos dos
internos. Conforme Rangé e Pereira (2011) na década de 60 a clinica era basicamente
psicanalitica, e para a psiquiatria a depressao era atribuida ao sentimento de raiva e as emogdes
negativas que se vinculam as experiéncias traumaticas. Num determinado momento, a visdo
psicanalitica deixou de corresponder aos interesses de Beck. Ele queria encontrar um aspecto
que demonstrasse que existe um padrdo entre as pessoas e chegou a concluséo de que a cognicao
€ esse aspecto.

Na década de 70 aparece nos Estados Unidos um movimento que colocava em questdo
a validade da psicanalise com relacdo aos transtornos mentais, favorecendo, assim, o
surgimento de algumas teorias cognitivo comportamentais: terapia racional emotiva de Albert

Ellis; teoria da aprendizagem social desenvolvida por Bandura; treino de inoculagdo ao estresse
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de Meichenbaum; treino em solu¢do de problemas de D’Zurilla e Goldfried; modificagdo
cognitiva do comportamento de Mahoney. Essas teorias serviram de apoio para fortalecer a
terapia cognitiva. (RANGE e PEREIRA, 2011).

A TCC foi a teoria cognitivo comportamental que mais se desenvolveu em estudos e
pesquisas cientificas naquele periodo e que avanca atualmente. Ela considera que a forma como
0 ser humano interpreta os acontecimentos afeta as suas emogdes e comportamentos, 0 que
simplifica a frase de epiteto, filosofo grego: “o que perturba o ser humano néo sdo os fatos, mas
a interpretacédo que ele faz dos fatos. A partir desse conceito, Beck elabora um modelo cognitivo
dividido em trés bases - situacdo, pensamento e consequéncias - e trés niveis mentais -
pensamento automatico, crenca subjacente e crencas centrais.

Definindo as bases do modelo cognitivo, a situacdo corresponde ao acontecimento real
ou fluxo de pensamentos que desencadeia a emogdo. O pensamento corresponde a interpretacdo
da realidade e pode se apresentar em formato de frases ou imagens. A emogao corresponde ao
conjunto de sentimentos e sensacdes que é desencadeado pelos pensamentos e que traz
consequéncias, que é o comportamento e as reacoes fisiologicas presente frente a situacao.

Os niveis mentais, possuem em sua base mais perceptivel os pensamentos automaticos,
que correspondem a cogni¢Oes que surgem de maneira breve e espontanea na mente, e podem
ser funcionais, quando estdo coerentes com a situagdo ou disfuncionais, quando estdo
distorcidos da realidade.

Na psicoterapia cognitivo comportamental, a identificacgdo dos pensamentos
automaticos é umas das primeiras etapas do processo terapéutico, pois a partir deles busca-se
identificar as crengas subjacentes e centrais, que sdo cristalizadas e geralmente desenvolvidas
por pessoas significativas para o sujeito. Elas correspondem ao entendimento que a pessoas tem
sobre si mesma, sobre 0 mundo e sobre 0s outros e se relacionam aos pensamentos automaticos,
que sdo aqueles que surgem de maneira rapida e espontanea através de frases, imagens ou
recordacdes.

As crencas centrais sdo subdivididas em crengas de desamparo (quando a pessoa pensa
ser fréagil, vulneravel, incapaz, incompetente, fracassada, inadequada etc.), crencas de desamor
(quando a pessoa pensa ser indesejavel, indigna de amor, defeituosa, rejeitada, sozinha etc.) e
crencas de desvalor (quando a pessoa acredita que ndo tem valor algum, que é inaceitavel, que
ndo merece coisas boas, etc.). Quando séo identificadas realiza-se intervencdes em psicoterapia
e sdo propostas atividades para que a pessoa realize nas situagdes cotidianas para que 0S
pensamentos automaticos sejam modificados e que a visao que a pessoa tem de si seja coerente

com a realidade, sendo um dos objetivos principais da abordagem produzir mudancas nos
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pensamentos disfuncionais e nos sistemas de significados, que resultardo no alivio das emogdes
que sdo desconfortaveis para o paciente.

E uma terapia breve, focada, estruturada e ativa. Nela sdo utilizadas, e ensinadas ao
paciente técnicas como registros de pensamentos, treino de habilidades sociais e busca de
evidéncias. O paciente passa a ser 0 seu proprio terapeuta ao aprendé-las uma vez que elas o
ajudam a modificar os pensamentos automaticos, e que elas podem ser utilizadas em qualquer
situacdo que gere desconforto emocional para ele. Esse processo recebe o nome de
reestruturacdo cognitiva.

No livro “Terapia Cognitiva: Teoria e Pratica”, Judith Beck, terapeuta cognitiva e filha
do criador da abordagem, descreve os 10 principios da terapia cognitiva, que sdo importantes
norteadores para a pratica da abordagem. Séo eles: desenvolver continuamente o paciente;
desenvolver uma alianca terapéutica segura; énfase na colaboracdo ativa e participativa;
orientar a psicoterapia em metas e focalizada em problemas; inicialmente enfatizar o presente;
investir na psicoeducacdo e prevenc¢do de recaidas; apresentar um tempo limitado; ter sessdes
estruturadas; estimular o paciente a identificar, avaliar e responder a seus pensamentos e crencgas
disfuncionais; utilizar uma variedade de técnicas para reestruturar pensamento, humor e
comportamento do paciente.

Dentre esses principios enfatizo o desenvolvimento de uma alianca terapéutica segura,
a colaboracdo ativa e participativa e o investimento na psicoeducacéo e prevencao de recaidas
como principais norteadores da minha escuta clinica na abordagem.

A alianca terapéutica segura corresponde a construcao de um vinculo de confianca entre
0 terapeuta e o paciente. Ao estudar a abordagem, essa foi uma das principais caracteristicas
que me fez escolhé-la. De acordo com Beck (2013) é essencial comecar a desenvolver
confianca e rapport com o paciente desde o primeiro contato com ele e o afeto, empatia, atencéo,
interesse genuino e competéncia sdo elementos importantes para o estabelecimento dessa
relacdo. Ainda segundo a autora, vocé demonstra continuamente 0 Seu compromisso e a
compreensdo do paciente por meio das suas afirmagdes empaticas, escolha das palavras, tom
de voz, expressdes faciais e linguagem corporal.

Sobre a colaboracgdo ativa e participativa, Judith Beck escreve que a psicoterapia é um
trabalho em equipe, no qual em cada sessdo o terapeuta e o paciente decidem juntos o conteudo
que serd abordado e planejam o seguimento das proximas consultas. Considerando esse
principio, sempre existira 0 encorajamento de que as consultas sejam em mutuo acordo, com 0

objetivo de incentivar a autonomia e a autorresponsabilidade do paciente.
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A psicoeducacao é o processo no qual € ensinado para o paciente aspectos tedricos sobre
a psicoterapia, 0 modelo cognitivo-comportamental e sobre o transtorno (em caso de
existéncia). O principal objetivo é que a pessoa compreenda como 0S Seus pensamentos
influenciam as emocGes e comportamentos e que se beneficie desse conhecimento para planejar
a reestruturacdo cognitiva e mudangas emocionais e comportamentais. Ela pode ser feita a partir
do diélogo com o paciente, da exibi¢do de videos ou imagens explicativas, como também da
indicacdo de leituras.

Outra caracteristica importante da TCC sdo os protocolos a serem seguidos pelo
terapeuta que podem ser de facil compreensédo, porém que tem um grau de complexidade maior
no momento de aplicar. Recordo que ao aprofundar os conhecimentos na abordagem, acreditava
que os protocolos poderiam enrijecer as minhas condutas clinicas, mas passei a compreende-
los a partir da ideia de que as técnicas sdo apenas métodos utilizados no tratamento do paciente
e que sdo passiveis de ajustes e adaptacdes, mas que 0 mais importante seria considerar o
principio da terapia cognitiva que orienta o estabelecimento de uma alianga terapéutica de
confianga com o paciente para que 0 processo aconteca com responsabilidade e empatia.

Embora seja uma psicoterapia breve, ndo tem tempo certo para ser finalizada, varia
conforme a pessoa compreenda O processo e vivencie as intervengdes propostas pela

abordagem.

3.3 No encontro com a TCC, estudos sobre a depressédo

Ao estudar a abordagem, um aspecto que despertou curiosidade foi a formagdo em
psicanalise que possui Aaron Beck. Enquanto psicanalista ele pesquisou qual era o processo
psicolégico relacionado com a depressdo, e esse fato me chamou a atencdo por ser um dos
principais diagnosticos que eu encontrava no estagio em psicologia hospitalar e posteriormente,
nos pacientes da hemodialise.

A hipétese inicial de Beck era que a raiva internalizada era o processo psicoldgico
principal dos transtornos depressivos e 0s sonhos eram 0 objeto de estudo, mas ndo obteve
sucesso, pois entre paciente com e sem depressdo ndo foram encontradas nenhuma diferenca
em contelidos agressivos. (RANGE e PEREIRA, 2011).

Sua segunda hipotese era que a pessoa com transtorno depressivo tinha uma necessidade
de sofrer ou um masoquismo, nesse estudo quantificou os vinte primeiros sonhos dos pacientes
com e sem depressdo, percebeu as diferengas dos temas masoquistas nos sonhos de pacientes

deprimidos. Realizou um estudo maior que comprovou os resultados e as semelhancas entre o
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contetdo masoquista do sonho do paciente com depressdo, com seu comportamento no estado
de alerta. Isso o fez pensar que a necessidade do sofrimento pode ser encontrada em outros
fendbmenos cognitivos, para além do sonho. (RANGE e PEREIRA, 2011).

Beck abandonou a hipdtese da necessidade de sofrer e passou a entender que alguns
padrBes cognitivos sdo o0s responsaveis pela tendéncia do paciente de fazer julgamentos com
uma viséo negativa de si, do meio e do futuro. Eles existem fora do periodo da depressdo, mas
sdo ativos nesses momentos. Assim sua pratica com o paciente foi orientada no sentido de
mostra-los as distor¢des cognitivas negativas e sua associacao com o estado depressivo, a teoria
foi avancando a partir da observagdo clinica de Beck e dos testes experimentais das maneiras
de compreender os pensamentos do paciente com depressao.

Ainda segundo Rangé e Pereira (2011) todas as teorias cognitivas pressupdem que: a
atividade cognitiva pode ser modificada e monitorada, é influenciada pelo comportamento, a
modificagdo da cognicdo permite mudanga no comportamento. Esse modelo deduz que existem
pensamentos corretos e incorretos, a modificacdo deles é relevante e sua modificagdo implica
na reducdo do transtorno ou problema do individuo, mudancas das crencas disfuncionais
subjacente, estabelecendo uma melhora longa.

Embora eu estivesse imersa na TCC, em um determinado momento questionei a
abordagem com relagéo aos conceitos e interpretagdes funcionais e disfuncionais das situagoes,
no sentido em que relacionar as emogdes a pensamentos “corretos” e “incorretos” me fizeram
questionar se ali existia a consideracdo da subjetividade do paciente. E aqui se instalou uma das
minhas inquietacdes com a TCC, mas o que seria um bom terapeuta se nao for questionador?

Na busca de responder as minhas inquietacfes, compreendi que a TCC parte de um
questionamento as “limitagdes de uma abordagem comportamental ndo-mediacional para
explicar o comportamento humano.” (KANAPP e BECK, 2008). Aaron Beck direcionou suas
pesquisas para a construcao de uma terapia que pudesse ter bases empiricas e eficacia testada,
conforme o paradigma de ciéncia onde o método e a técnica garantem fundamental importancia
para a validade da teoria.

Knapp e Beck (2008) afirmam que a pesquisa e a pratica clinica mostraram a efetividade
da TCC na reducdo de sintomas e taxas de recorréncia, com ou sem medicag¢do, em uma ampla
variedade de transtornos psiquiatricos. Para eles as TCCs sdo aplicadas a problemas ou
transtornos especificos, uma caracteristica que reflete sua heranca da terapia comportamental e
explica em parte o limite de tempo de tratamento. Complementam que ao invés de implicar

uma limitagdo das TCCs, sua natureza focada em problemas reflete um esforco continuo para
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documentar efeitos terapéuticos, estabelecer fronteiras terapéuticas e identificar a terapia mais
eficaz para um determinado problema.

Outros questionamentos relacionados a abordagem surgiram com o tempo, mas busquei
resolvé-los com a pesquisa e encontrei formas de aplicar uma terapia cognitiva baseada em

evidéncias sem estar necessariamente vinculada aos protocolos. E assim, segui.

3.4 Nos estudos clinicos, 0 encontro com a Terapia do Esquema

Em meio aos questionamentos relacionados a terapia cognitivo comportamental,
conheci a terapia do esquema, uma abordagem que preencheu as lacunas que eu identificava
nas minhas préaticas. Aqui vivo um momento em que mais uma vez a clinica me transforma.

Foi a partir da TCC que a terapia do esquema surgiu. A identificacdo dos esquemas tinha
uma proposta inicial direcionada para o tratamento dos transtornos de personalidade, mas com
0 tempo desenvolveu uma identidade prépria e passou a ser utilizada para outros tipos de
demandas clinicas.

Jeffrey Young, psicélogo estadunidense, é conhecido como o criador da abordagem, que
em meados dos anos 80 ao identificar as dificuldades de evolucéo de pacientes com demandas
de longa duracdo relacionadas com transtorno de personalidade tratados em psicoterapia
cognitivo comportamental, desenvolveu uma linha teérica onde o objetivo é buscar esquemas
disfuncionais estabelecidos na infancia, identificando as necessidades basicas que ndo foram
atendidas nesse periodo e trabalhando o senso de competéncia, de identidade, as habilidades
sociais, autocontrole, autonomia, dentre outros aspectos.

Em psicologia cognitiva Beck (1967), nos seus primeiros trabalhos, referiu-se a
esquemas como qualquer principio organizativo amplo que um individuo use para entender a
prépria experiéncia de vida. Em terapia do esquema o termo é utilizado para definir um padréo
de funcionamento cognitivo, emocional e comportamental que se inicia na infancia e se
perpetua por toda a vida. Esses esquemas sdo formados a partir da interacdo entre o
temperamento da crianga com o ambiente que a cerca e sdo estruturados a partir dos vinculos
estabelecidos com os principais cuidadores, em situagdes nas quais as necessidades emocionais
basicas da infancia ndo séo atendidas.

Os principais conceitos que caracterizam a terapia do esquema sdo: Esquemas Iniciais
Desadaptativos, Dominios em Esquemas, Estilos de Enfrentamento e Modos de Esquemas. A
escuta clinica e as intervengdes da abordagem acontecem norteadas por eles. De acordo com

Young (2003), o primeiro objetivo da terapia do esquema é a consciéncia psicoldgica e a fungédo
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do terapeuta é auxiliar o paciente a identificar seus esquemas e a se tornar consciente de suas
memorias de infancia, emocg0es, sensa¢Bes corporais, cognicdes e estilos de enfrentamento
associados a eles.

Os esquemas foco da Terapia do Esquema sdo chamados de Esquemas Iniciais
Desadaptativos (EID), sdo eles que mediam o surgimento e manutencdo dos padrbes de
pensamentos, sensac¢des e comportamentos disfuncionais que causam desconforto intenso para
0 paciente. Atualmente séo descritos 18 EIDs e cada um deles compreende memorias, emocdes,
cognicdes, sensacOes corporais, que acompanham prejuizos significativos.

Segundo a teoria de Jeffrey Young, esses esquemas estdo agrupados em cinco dominios
de necessidades emocionais que ndo sdo atendidas no periodo da infancia e adolescéncia. Os
cinco dominios sdo: Desconexao/Rejeicdo; Autonomia e Desempenho Prejudicados; Limites
Prejudicados; Orientacdo para o outro e Supervigilancia e Inibicdo (Young, 2003).

O dominio de Desconexdo e Rejei¢do é caracterizado pela dificuldade na formacao de
vinculos seguros. Em geral, as pessoas costumam apresentar uma quebra relacionada a
confiabilidade e a seguranca nas relacdes interpessoais, 0 que resulta em caracteristicas de
instabilidade, abuso, frieza, rejeicdo ou isolamento do mundo exterior. Esse dominio agrupa
cinco tipos de esquemas: Abandono, Desconfianca e Abuso, Privagdo Emocional,
Defectividade/Vergonha e Isolamento Social (Young, 2003; Young, Klosko & Weishaar,
2008).

O dominio Autonomia e Desempenho Prejudicados estd relacionado com o nao
atendimento das necessidades de autonomia e competéncia, e as expectativas sobre si proprio
e sobre 0 mundo que interferem na percepcao da propria capacidade de sobreviver e funcionar
de forma independente de outras pessoas. A familia de origem é emaranhada, superprotegendo
ou ndo estimulando um competente desempenho extrafamiliar. Os esquemas desse dominio
sdo: Dependéncia/ Incompeténcia, Vulnerabilidade ao dano ou a
doenga, Emaranhamento e Fracasso (Young, 2003; Young, Klosko & Weishaar, 2008).

O dominio Limites Prejudicados esta relacionado com a dificuldade de limites internos
sinaliza, responsabilidade com as outras pessoas ou orientacdo para o cumprimento de metas a
longo prazo. As pessoas podem mostrar-se com dificuldades de respeitar os direitos alheios, de
cooperar com 0s outros e de respeitar limites e regras impostos. A origem tipica familiar para
o0 desenvolvimento desse esquema caracteriza-se pela permissividade, excesso de tolerancia,
falta de orientacdo e sensacdo de superioridade. Os esquemas associados a este dominio
sdo: Grandiosidade/Arrogo e Autocontrole/ Autodisciplina Insuficientes (Young, 2003; Young,
Klosko & Weishaar, 2008).
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O dominio de Orientacdo para o Outro esta relacionado com o foco em excesso no
atendimento das necessidades, desejos e solicitacbes dos outros, a custa das préprias
necessidades. A origem tipica familiar para o desenvolvimento dos esquemas desse dominio
caracteriza-se pela aceitacdao condicional, comumente as necessidades emocionais dos pais sdo
mais valorizadas do que as necessidades e os sentimentos da crianca, e elas devem suprimir
importantes aspectos de si mesmas para receber amor, atencao e aprovagdo. Os esquemas desse
dominio sdo os de Subjugacdo, Autossacrificio, Busca de aprovacdo/Busca de
reconhecimento (Young, 2003; 1).

No dominio Supervigilancia e Inibicdo existe a supressdo de sentimentos, impulsos e
escolhas pessoais espontaneas para o cumprimento de regras internalizadas com relacdo ao
préprio desempenho; as pessoas que se encontram nesse dominio costumam seguir as suas
préprias e rigidas regras e valores, geralmente a partir de uma postura critica e pessimista. A
familia tipica de origem desse dominio é severa, reprimida, rigida, exigente e, as vezes,
punitiva. Os EIDs associados a este dominio sdo: Negativismo/ Pessimismo, Inibicéo
Emocional, Padrdes Inflexiveis e Postura Punitiva (Young, 2003; Young, Klosko & Weishaar,
2008).

No quadro a seguir estdo descritos 0os 18 esquemas e suas definicoes.

Esquema Definicéo

Abandono/ instabilidade Crencas de que perdera a(s) pessoas que vOcé
ama, que serd abandonado(a) e que sera terrivel
ficar s6. Esse esquema envolve a sensacao de
que pessoas importantes nao serdo capazes de
continuar proporcionando apoio emocional,
ligacdo, forca ou protecdo préatica porque seriam

emocionalmente instiveis e imprevisiveis.

Desconfianca e abuso Crencas de que as pessoas lhe fardo algum mal
ou lhe causardo algum dano de forma
intencional. Geralmente, envolve a percepcao de
que sempre se acaba sendo enganado(a) por

outros ou “levando a pior”.

Privacdo emocional Crencas de que ndo tera apoio emocional

adequado das pessoas. Envolve a sensacdo de
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desamparo e de falta de compreensdo. As trés
formas mais importantes de privagcdo sao:
privacdo de cuidados, privacdo de empatia e

privacao de protecéo.

Defectividade/ vergonha

Crencas profundas sobre ser falho(a),
defeituoso(a), indesejado(a), inferior e
indigno(a) de ser amado(a). Pode envolver
hipersensibilidade a critica, rejeicdo e postura
acusatdria; constrangimento, comparagdes e
inseguranca quando se esta junto de outros, ou a

vergonha dos defeitos percebidos.

Isolamento social

Crengas e sensacdes de que ndo “faz parte” ou
“ndo pertence”. Geralmente envolve a sensagao
de que se esta isolado(a) do resto do mundo, de
que se é diferente das outras pessoas e/ou de nao

pertencer a qualquer grupo ou comunidade.

Dependéncia/ incompeténcia

Crencas de que é dependente e incapaz de tomar
decisbes ou resolver problemas sozinho(a).
Geralmente envolve a sensacdo de que a pessoa
ndo conseguird cumprir responsabilidades
cotidianas sem o auxilio de outras pessoas,
como por exemplo, tomar decisdes, cuidar de si

e executar novas tarefas.

Vulnerabilidade ao dano

Crencas, permeadas pelo medo, de que algo
muito ruim pode acontecer com vVOCé ou com as
pessoas. Envolve a sensagdo de que uma
catastrofe acontecera a qualquer momento,
geralmente relacionada a um ou mais dos
seguintes contextos: catastrofes em termos de
salde, catéstrofes emocionais, catastrofes

externas, catastrofes financeiras).
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Emaranhamento

Sensacdo de nédo conseguir se desvincular (ndo
conseguir ver-se de forma individualizada) de
outra pessoa. Geralmente envolve a crenca de
que ao menos um dos individuos emaranhados
ndo consegue sobreviver ou ser feliz sem o
apoio constante do outro. Pode também incluir
sentimentos de ser sufocado ou fundido com
outras pessoas e de ndo ter uma identidade

individual suficiente.

Fracasso

Crencas de que é burro(a), sem talento, que
fracassara e que o seu desempenho € inferior ao
dos outros. Geralmente envolve a sensacdo de
inadequacdo em relagdo aos colegas em

conquistas (escola, trabalho, esportes etc.).

Arrogo/ grandiosidade

Crencas de que € melhor que os demais e que
deve ter direitos e privilégios especiais.
Geralmente envolve um foco exagerado na
superioridade (ocupar posicdes de destaque na
sociedade, estar entre 0os mais bem sucedidos,

ricos etc.) para atingir poder ou controle.

Autocontrole/autodisciplina insuficientes

Baixa tolerancia a frustracdo, énfase no alivio
imediato do desconforto e dificuldades ou
recusa em autocontrolar-se. Pode apresentar-se
com uma énfase na evitagdo de desconforto,

evitando confrontacdes, responsabilidades.

Subjugacéo

Preocupacdo excessiva em agradar e tentar fazer
tudo pelos outros, para ndo ser abandonado(a),
perder o contato ou sofrer alguma consequéncia

ruim.

Autossacrificio

Foco excessivo em satisfazer as necessidades
dos outros, mesmo que isso custe renunciar a

propria satisfacao.
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Busca de aprovacdo e reconhecimento | Crenca de que sé tera valor se a outra pessoa
concordar, reconhecer ou aprovar o que se esta

fazendo.

Negativismo e pessimismo Foco excessivo nos aspectos negativos da vida
(ressentimentos, erros potenciais, dificuldades

etc.) e visdo mais pessimista das situacoes.

Inibicdo emocional Blogueio intenso das proprias emocdes,

comportamentos e comunicagdo com os demais.

Padroes inflexiveis Crencas, em formato de regras, de que tudo deve
ser feito de forma perfeita, sem quaisquer erros
ou falhas. Expectativas profundas sobre ‘“ser

o(a) melhor no que faz”.

Postura punitiva Crencas de que as pessoas devem ser punidas
severamente pelos erros que cometem.
Fonte: Paim et al. (2020) e Youg et al. (2008)

Diante de situagdes que ativam os EID’s, eles tendem a resultar em respostas emocionais
intensas que contribuem para adesao de estratégias primitivas, com a finalidade de equilibrio e
sobrevivéncia. Alguns padrdes de sensacfes, pensamentos e reacdes sdao comuns frente a
ativacdo de cada um desses esquema, embora cada pessoa reaja de acordo com estilos e
estratégias de enfrentamento proprios.

Os estilos de enfrentamento correspondem aos tracos comportamentais que surgem
diante das ativacdes esquematicas. A origem deles esta nas formas pelas quais a crianca se
adequa as experiéncias nas quais as suas necessidades infantis ndo foram atendidas
satisfatoriamente; para ndo vivenciar a intensidade emocional resultante da ativacédo
esquematica, ela desenvolve respostas de enfrentamento para se adaptar a eles. Young conceitua
trés estilos de enfrentamento na Terapia do esquema, sao eles: hipercompensacao, evitacdo e
resignacao.

De acordo com Young, Klosko & Weishaar (2008), no estilo de enfrentamento
hipercompensacédo os pacientes lutam contra o esquema pensando, sentindo, comportando-se e
relacionando-se como se 0 oposto do esquema fosse verdadeiro. Dedicam-se a ser 0 mais
diferente possivel das criancas que foram quando o esquema foi adquirido e assumem um

posicionamento de contra-ataque, que embora na superficie aparentem seguranga e
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autoconfianga, internamente sentem a ameaca da intensidade emocional resultante da ativacao
esquematica.

A evitacdo é um estilo de enfrentamento no qual a pessoa tenta evitar a ativacao
esquematica, bloqueando pensamentos e memorias que se relacionem com 0s esquemas,
organizando-se para viver sem a consciéncia deles, evitando situacdes e relacionamentos nos
quais eles possam vir a tona etc. Quando pessoas com esse estilo de enfrentamento se percebem
frente a intensidade da ativacdo esquematica, costumam evita-la utilizando como estratégias
beber
compulsivamente, buscar estimulagfes ou se tornar viciados em trabalho (Young, Klosko &
Weishaar, 2008).

Na resignacdo as pessoas nao tentam evitar o esquema, nem lutam contra ele, aceitam-

em excesso, ingerir drogas, fazer sexo promiscuo, comer demais, limpar

no como verdadeiro, sentem diretamente o sofrimento emocional e agem de maneira a
confirma-lo. Nesse estilo de enfrentamento, sem perceber, sdo repetidos os padrdes evocados
pelo esquema, de forma que, quando adultos, continuam a reviver experiéncias de infancia que
o geraram (Young, Klosko & Weishaar, 2008).

No quadro a seguir estdo descritos exemplos de estilos de enfrentamento desadaptativos:

Esquema Exemplos de Exemplos de Exemplos de
desadaptativo resignagao evitacdo hipercompensacao
Abandono / Escolhe  parceiros | Evita "Agarra-se" ao
Instabilidade com 0s quais ndo | relacionamentos parceiro e o "sufoca"

consegue intimos a ponto de afasta-lo.
estabelecer Ataca
compromisso e se veementemente 0
mantém no parceiro até mesmo
relacionamento. por pequenas
separacoes.
Desconfianca/ Abuso | Escolhe  parceiros | Evita se tornar | Usa e abusa de
abusivos e permite o | vulneravel e | outros  (“pegue-0s
abuso. acreditar em | antes que eles lhe
qualquer pessoa; | peguem™).
mantém segredos.
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Privagdo emocional

Escolhe
lhe

emocionalmente e

parceiros
que privam
ndo lhes pede que
atendam suas

necessidades.

Evita totalmente
relacionamentos

intimos.

de

emocionalmente

Age forma

exigente com
parceiros e amigos

fntimos.

Defectividade/ Escolhe amigos que | Evita expressar os | Critica e rejeita 0s
Vergonha 0 criticam e | verdadeiros outros, enguanto
rejeitam; diminui a | pensamentos e | aparenta ser perfeito.
si proprio. sentimentos e deixar
que 0s outros se
aproximem.
Isolamento Social/ | Em reunides sociais, | Evita situagdes | Torna-se um
Alienacéo concentra-se sociais e grupos. camaledo para

exclusivamente nas
diferencas em

relacdo a outros, em

ajustar-se a grupos.

vez de nas

semelhancas.
Dependéncia/ Pede a pessoas | Evita assumir novos | Torna-se tdo
Incompeténcia importantes  (pais, | desafios, como | autossuficiente que

cbnjuge) que tomem

todas as suas

decisdes financeiras.

aprender a dirigir.

ndo pede nada a
ninguém  (“contra

dependente™).

Vulnerabilidade

dano ou a doenga

ao

Lé obsessivamente
sobre catastrofes em
jornais e as prevé em

situacOes cotidianas.

Evitair a lugares que
néo parecam
totalmente

"'seguros”.

Age de forma
negligente, sem
consideracdo  pelo
perigo ("contra
fébico").

Fracasso

Faz as coisas com
pouca dedicagéo ou
de

descuidada.

forma

Evita completamente
desafios
profissionais.

Posterga as tarefas.

Torna-se uma pessoa
muito bem-sucedida,
estimulando-se

ininterruptamente.
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Arrogo/
Grandiosidade

Pressiona as outras
pessoas para que
tudo aconteca a sua

maneira. Jacta-se de

Evita situacOes nas
quais € médio, e ndo

superior.

Presta atencgéo
excessiva as

necessidades alheias.

suas proprias

realizacoes.
Autocontrole/ Desiste Evitaempregos e ndo | Torna-se exagerada
Autodisciplina rapidamente de | aceita mente

Insuficientes

tarefas de rotina.

responsabilidade.

autocontrolado  ou

autodisciplinado.

Subjugacéo

Deixa que outros
individuos
controlem situacgdes

e tomem decisoes.

Evita situacbes que
possam envolver
conflito com outros

individuos.

Rebela-se contra a

autoridade.

Busca de aprovacéo/

Busca

reconhecimento

de

Age para
impressionar outras

pessoas.

Evita interagir com

aqueles cuja
aprovacao é
cobicada.

Faz o que pode para

conseguir a
desaprovagéo de
outros. Mantém-se

em segundo plano.

Negativismo/ Concentra-se  no | Bebe para dissipar | E  exageradamente
Pessimismo negativo. Ignora o | sentimentos otimista (do tipo
positivo. Preocupa- | pessimistas e | "Poliana™). Nega
se constantemente. | infelicidade. realidades
Faz muitos esforgos desagradaveis.
para evitar qualquer
resultado negativo
possivel.

Inibigdo emocional Mantém uma | Evita situagbes nas | Tenta, de forma
conduta calma, sem | quais as pessoas | desajeitada, ser "a
intensidade discutem ou | animagdo da festa",
emocional. expressam ainda que pareca

sentimentos.

pouco natural.
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Padrdes inflexiveis Gasta muito tempo

Evita ou posterga

Né&o se importa nem

tentando ser | situagbes e tarefas | um pouco com 0s
perfeito. em que 0 | padrGes - cumpre
desempenho sera | tarefas de maneira
julgado. apressada e
descuidada.
Postura punitiva Trata a si mesmo e | Evita outros por | Comporta-se de
a outros de maneira | medo de punicao. maneira
dura e punitiva. exageradamente
clemente.

Fonte: Young, Klosko & Weishaar, 2008

Além dos estilos de enfrentamento, outro conceito importante para compreender a teoria

¢ 0 de modos esquematicos, que sdo conhecidos também como modos de operacdo dos

esquemas. Eles sdo os estados emocionais e respostas de enfrentamento - adaptativos e

desadaptativos - que vivenciamos a cada momento, que para Young, Klosko & Weishaar (2008)

sd0 0s esquemas ou operacdes de esquemas que estdo ativos no individuo em cada momento.

Os modos esquematicos sao divididos em cinco tipos: modos inatos da crianga, modos

desadaptativos de enfrentamento, modo hipercompensador, modos internalizados de pais

disfuncionais e modo adulto saudavel. Num modo de esquema disfuncional é ativado quando

esquemas desadaptativos ou respostas de enfrentamento especificos resultam em emocGes

desagradaveis, respostas de evitacdo ou comportamentos autoderrotistas que assumem o0

controle do funcionamento do individuo.

3. METODODIALIZAR

3.3 No meio do caminho, havia uma méaquina

Dialisador, capilar, monitor de presséo, detector de ar, condutividade do dialisato,

temperatura, volume de ultrafiltracdo, dentre outras. Essas séo palavras comuns, para quem
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convive no contexto da hemodiélise. Elas sdo partes necessérias para o funcionamento de um
todo, no qual o objetivo é a filtragem do sangue.

A maquina de hemodialise parece com uma maquina caca niquel antiga, mas ndo tem
nada de divertido. Ela tem em média 1,5 metros de altura, geralmente é na cor branca ou cinza,
tem um monitor com informag6es como temperatura, pressao, tempo de diélise, dentre outras,
e uma luz que acende quando algo ndo funciona conforme os padrdes esperados, além de emitir
um som, que € uma espécie de apito, que so silencia quando a irregularidade é resolvida.

Para que a hemodialise possa acontecer, além do paciente e da equipe de salde, a
maquina é um elemento fundamental e para compreendé-la, a partir de uma perspectiva teorica,
que vai além dos seus manuais de funcionamento, recorro ao autor Bruno Latour (2012) que, a
partir da perspectiva da Teoria Ator Rede, apresenta o social como constituido por atores
humanos e ndo humanos, que constroem relacGes, sem que um tenha mais importancia que o
outro. A méquina representa o ator ndo humano e, é interessante observar como em sua relagéo
com o humano, ela modifica o estado das coisas e considerando as repercussoes do tratamento
hemodialitico, fica perceptivel nessa interacdo, como 0s objetos podem “autorizar, permitir,
produzir, encorajar, consentir, sugerir, influenciar, bloquear, retribuir e proibir’ (LATOUR,
2005, p. 72).

Na hemodidlise, o sangue € retirado da pessoa por um acesso vascular, que geralmente
fica localizado na parte superficial do brago, e une uma veia e uma artéria e impulsionado por
uma bomba, do capilar até o dialisador, que € o filtro onde o sangue é exposto a solucdo de
dialise (dialisato) através de uma membrana que troca as substancias entre ele e a solucdo. Apds
0 sangue ser retirado do paciente e passado pela filtragdo no dialisador, é devolvido pelo acesso
vascular. Parece complexo, mas apds as etapas de instalacdo do paciente na maquina, para quem
estad habituado, o processo pode ser visto com fluidez.

Latour (2008), traz em sua teoria o conceito de intermediario e mediador. Intermediario
é aquilo que realiza um transporte de algo sem modifica-lo e, é sempre unidade. Ja mediadores,
séo contados por mais de um, promovendo acOes e associa¢fes na rede, modificando e sendo
modificados nesse processo. Apds compreender esses conceitos 0s inseri no mecanismo de
funcionamento da maquina de hemodiélise, imaginando a atuacdo dos capilares como
intermediarios, ao transportar o sangue, inicialmente sem modifica-lo, e a atuacao do dialisador
como um mediador, articulado aos demais sistemas da maquina, transformando o material
recebido e tendo o funcionamento da maquina modificado, a medida que o processo acontece.

Resgato aqui uma memdria das primeiras semanas na hemodialise que despertou a

minha curiosidade. Havia pontos em comum, que surgiam em todos os atendimentos, como
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sintomas semelhantes, dietas e medicacfes iguais, a rotina de algumas pessoas também era
similar, mas a forma como se referiam a maquina de hemodialise me parecia ser diferente a
cada pessoa, faixa etaria, tempo de tratamento, estilo de vida etc. Eu ja ouvi a maquina ser
chamada de ‘troco’, ‘inferno’, ‘bengdo’, ‘salvacdo’, ‘essa coisa’. Ja ouvi até a maquina ser
chamada com nome de pessoa, uns atribuidos carinhosamente, outros néo.

A multiplicidade e singularidade dos significados que as pessoas atribuiam a essa
relacdo era facilmente visualizada na pratica da escuta psicolégica, quando num mesmo dia de
atendimentos, era comum ouvir de um paciente que a maquina da hemodialise ¢ “oportunidade
de vida”, e de outro, que ¢ “sentenca de morte”. Eram relagdes de amor e 6dio, que as vezes
modificavam com o tempo, em outras néo.

A relacdo das pessoas com essa maquina foi algo interessante de observar e que
constituiu 0 meu primeiro objeto de desejo para a pesquisa: de que forma acontecia essa
interagdo do ‘humano’ com o ‘ndo humano’, na hemodialise?

O “ndo humano”, no contexto da hemodialise é representado pela maquina, que interage
a todo momento com o ‘humano’ e que muda uma realidade. Lembro que em alguns momentos
estranhei o funcionamento da maquina e essas interacbes sempre me traziam novos
questionamentos. Para compreender essa relacdo a partir da perspectiva da tedrica feminista
Donna Haraway, que se inspirou na fic¢do cientifica para propor uma teoria que desse conta
das estranhas misturas de corpos e coisas, que estdo cada vez mais presentes em nosso mundo
(Oliveira, 2012), trago o conceito de ciborgue, que estara presente nas discussdes da pesquisa.

De acordo com Haraway (2000), ciborgue é um organismo cibernético, um hibrido de
maquina e organismo, uma criatura de realidade social e, também uma criatura de ficcéo.
Realidade social significa relagdes sociais vividas, significa nossa construcdo politica mais
importante, significa uma ficcdo capaz de mudar o mundo. Seria a maquina de hemodialise um
ciborgue hemodialitico? Agora compreendo como uma maquina € um ser social.

Considerando a relacdo homem e maquina como relacdo um fenémeno social, e que
Latour (2005) néo aceita abordagens explicativas para os fendmenos sociais, pois considera a
descri¢cdo mais adequada para o entendimento de como a dindmica social se processa. Esse
autor entende que 0s actantes (atores humanos e ndo humanos) tém suas proprias “teorias” sobre
0 assunto, devendo o pesquisador ter a humildade de ouvir o que eles tém a dizer sobre a
dindmica social (CERRETO e DOMENICO, 2014).

3.4 E a maquina me direciona para os caminhos metodologicos
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Antes de iniciar o mestrado, pensar na pesquisa sem delinear um caminho metodolégico
estruturado e bem definido parecia ser algo impossivel. Eu acreditava que para chegar ao
destino pretendido precisaria saber exatamente para onde me direcionar, quais as curvas,
sinalizagdes e buracos encontraria, se existiriam paradas, em quanto tempo concluiria. O
objetivo era me sentir completamente preparada (inclusive para os imprevistos), mas isso seria
possivel sem antes vivenciar?

Paralisei ao perceber que para seguir o trajeto da forma como planejava, precisaria de
um mapa que sequer existia, e que nao sei até onde poderia ajudar ou confundir, pois numa
estrada longa, os fatores ambientais, politicos, socioemocionais, dentre outros, podem causar
alteracbes. E assim aconteceu, além daqueles, as vivéncias na pos-graduagdo mudaram as
minhas perspectivas e consequentemente alteram a minha forma de olhar para o trajeto.

Ao sentir no corpo e na mente a desconstrucdo que é tdo mencionada na psicologia,
naturalmente olhei o que levava na bagagem e percebi que ali estava o essencial: as experiéncias
profissionais e de eterna estudante, a curiosidade, a disponibilidade para pesquisar. Acrediteli,
finalmente, que ter um mapa seria detalhe, agora tudo faz mais sentido. Precisei de espaco para
0 novo e isso ajudou a tirar da bagagem o que pesava; com muita dificuldade, a necessidade tdo
rigida de estruturacdo saiu. Estar mais leve me permitiu ver que estruturar o trajeto pode ser
dispensavel quando a ideia é explorar o caminho.

Apesar de compreender que na pesquisa os direcionamentos acontecem quando estamos
em movimento e que as paradas indicam que eles estdo acontecendo, enxergava varias lacunas
e 0 desejo de preenché-las. Em um dos momentos de orienta¢do ouvi algo que preencheu um
vazio, Marilia disse que contando histérias se encontra o caminho, o que me fez lembrar da
frase do poeta Antdnio Machado, que virou musica do Titds: “Caminhante, ndo ha caminho, o
caminho se faz ao caminhar”. Escolhi a trilha sonora e continuarei “enquanto houver sol”.

Recordo do quédo assustador foi me permitir escrever sem antes saber 0 que escreveria.
Parecia confuso, mas ao me permitir, pude sentir que com liberdade a escrita € mais leve. Estava
tudo bem até chegar no buraco que tanto ouvi falar, “a soliddo do pesquisador”. Nesse momento
a indisposicdo me encolheu e na busca de forgas para seguir, vi que sempre estive acompanhada
do grupo de orientacio do mestrado e de tantas pessoas e histdrias que trago comigo. E, “a s6s
ninguém esta sozinho” e caminhando encontro forcas para fazer o meu caminho.

E no meio desse caminho havia uma maquina como puderam perceber, e havia vidas
fortalecidas por ela, que precisavam ser olhadas com empatia. Havia muito sofrimento. Havia
coragem. Aqui a maquina é detalhe. Numa outra perspectiva vejo que essa maquina tem vida,

com sangue que corre por ela, que marca historias, que pode trazer dores, alegrias e que além
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da funcdo de manter a homeostase de um corpo, existe nela uma importante funcdo que néo

estd nos manuais: a funcdo da maquina de me ajudar a pensar na metodologia da pesquisa.

3.5 Dialisar: Quebrar em partes

A sociedade brasileira de nefrologia (SBN) conceitua a hemodialise como o
procedimento através do qual uma maquina limpa e filtra o sangue. O procedimento libera
residuos prejudiciais a satde do corpo, como o excesso de sal e de liquidos, e controla a presséo
arterial e ajuda o corpo a manter o equilibrio de substancias como sodio, potassio, ureia e
creatinina. (“Hemodialise - SBN”)

Esse procedimento acontece da seguinte forma: ap6s a instalacdo da pessoa na maquina
0 sangue é retirado por meio de um acesso vascular, que pode ser um cateter (espécie de tubo
inserido no pescoco ou regido tordxica por meio de cirurgia) ou uma fistula arteriovenosa
(conexdo entre duas veias inserida cirurgicamente no brago). O sangue é impulsionado por uma
bomba até o dialisador (filtro de dialise), onde é exposto a uma solucdo chamada dialisato,
através de uma membrana. O dialisato retira o liquido e as toxinas em excesso no sangue, que
apos estar limpo é devolvido para o0 organismo por meio do acesso vascular.

Presenciar a hemodialise acontecer ja me trouxe varias sensacfes. Recordo que nas
primeiras vezes senti nduseas e tontura, que sentir o cheiro do sangue e das medicagdes
envolvidas no processo me faziam querer sair a todo instante. Eu saia para respirar e voltava.
Nesses instantes pensava: “como eles conseguem ficar tanto tempo aqui? Esse cheiro ¢ muito
ruim”. Estava decidida a ndo continuar 14, se a vontade de vomitar fosse uma constante.

A maquina em funcionamento chegava a minha audicdo com som de pulsa¢cdes com
vibracGes sutis, era incomodo. Quando algo acontecia diferente do esperado ela sinalizava com
um som semelhante a um ‘bip’, que se repetia até o problema ser resolvido. O som era
acompanhado por uma luz vermelha piscando em cima da maguina. Em alguns momentos, eram
varias maquinas sinalizando um funcionamento incomum, 0 som ecoava e nas primeiras
semanas me sentia desconcentrada nos atendimentos.

Compreender o funcionamento da maquina e 0 seu objetivo para o corpo me faz
imagina-la num cenario que me ajudar a pensar na metodologia da pesquisa. Nele estou
instalada na maquina onde os conceitos, leituras, possibilidades de metodologias, histdrias
ouvidas etc., sdo retirados e impulsionados até o lugar no qual sdo expostos a uma solucéo que
contém as leituras, orientacdes e experiéncias do mestrado. Essa solugéo retira o que esta em

excesso ou que pode atrapalhar a escrita, e ap0s estar limpo, o que passou pela maguina volta
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para mim. Todo esse processo faz barulho, dentro e fora e mim, por vezes preciso silenciar para
ouvir quando o som esta baixinho.

No dicionario a palavra dialisar traz como significado “dividir”, “quebrar em partes”,
“filtrar” e a partir de conceito volto a delinear os caminhos metodolégicos da pesquisa: estaria

eu fazendo uma metododialise?

3.6 Metododializar: quebrar em partes com a TCC e a Terapia do esquema

Recordo-me do primeiro dia que entrei em uma sala de hemodialise: janeiro de 2017,
tinha 6 meses de formada e estava muito empolgada com o meu primeiro emprego. Eu estava
realizando o sonho de trabalhar com a Psicologia hospitalar, num espago que me possibilitaria
ir para além dos atendimentos individuais, com a realizacdo de grupos terapéuticos, oficinas e
rodas de conversa. Chegou o momento de colocar em prética o que aprendi no estagio em
Psicologia hospitalar.

Era um hospital antigo, com a estrutura fisica pouco modernizada e uma equipe de salde
reduzida; os servigos oferecidos estavam divididos por setor: no térreo funcionava a
hemodidlise e no primeiro andar aconteciam cirurgias eletivas, onde as mais comuns eram
cirurgias de hérnia, remocéo de pedras nos rins, apéndice, remocao de sinais etc., 14 os pacientes
geralmente recebiam alta no mesmo dia do procedimento. A experiéncia no centro cirdrgico foi
escassa, 0s atendimentos aconteciam a partir da solicitacdo dos membros da equipe quando
identificavam instabilidade emocional no paciente antes ou apos a cirurgia, logo, desde o
primeiro dia a minha rotina de atendimentos estava organizada para permanecer na hemodialise
e ir ao centro cirurgico em casos de emergéncia, que poucas vezes aconteceram.

Cheguei na nefrologia com tudo planejado, havia estudado sobre insuficiéncia renal
cronica, sobre as repercussdes psicoldgicas do adoecimento, pensado em varias possibilidades
de oficinas, de atividades com os profissionais da equipe. Os planejamentos partiam da
empolgacéo para o primeiro emprego e eram uma forma de me deixar segura. No entanto, havia
algo que eu ndo conseguiria planejar: a forma como me sentiria, como seria recebida pelos
pacientes e pela equipe, o que aconteceria no dia, e foi nesse caminho que todos os
planejamentos precisaram ser repensados. A sensacdo era de que eu estava muito acelerada
antes de chegar ao local de prética, estava correndo e, que ao me deparar com o desconhecido,

precisei desacelerar para aprender a caminhar ali.
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A primeira vez que entrei numa sala de hemodialise me impactou em todos os sentidos.
Estava ansiosa para conhecer os pacientes, meu corpo parecia sensivel a todos os estimulos, o
coracdo estava acelerado e eu mais atenta do que nunca, afinal, eu estava 14, pela primeira vez
como profissional e perceber a realidade apenas por esse lado, ndo me preparou para 0 meu
lado humano.

Imaginei a Karla, psicologa habituada com um hospital, entrando ali como se fosse um
ambiente que sempre estive e encarando tudo como comum. Essa idealizacdo foi quebrada em
segundos, quando tive o meu primeiro impacto, o cheiro da sala. Era um cheiro muito forte de
sangue, senti-me nauseada, lembro que olhar para a maquina de hemodialise e ver o sangue
saindo e retornando para o corpo dos pacientes me impactou também, além de estar muito frio
ali. Eu conseguia ouvir o som da maquina funcionando, pensei que todos os elementos do
ambiente poderiam me atrapalhar, mas fingi costume e me sentei ao lado de um dos pacientes
para realizar o meu primeiro atendimento.

A primeira pessoa que ouvi na sala de hemodialise foi o seu Antdnio, um homem de 65
anos, gue me trouxe uma historia bonita, do quanto a hemodialise representou qualidade para a
sua vida. Ele me falou sobre os primeiros sintomas, sobre a hospitalizacdo e a caminhada até
descobrir que tinha um problema nos rins. Falou sobre o desconforto dos sintomas e como o
tratamento o ajudou. A relagdo com a esposa, que o acompanhava a todo momento, se fortaleceu
depois do adoecimento, além de outras partes boas, que naguele momento aqueceram 0 meu
coracdo e me trouxeram a sensacao de que um bom vinculo foi estabelecido.

O primeiro atendimento me deixou segura para 0s demais, até que tive outro impacto.
Ao sentar-me ao lado da Ana, a segunda paciente, percebi que ela virou o rosto. Me apresentei
e falei que gostaria de conhecé-la melhor, ela imediatamente, comegou a falar alto, dizia muitos
palavrdes e pediu que eu me retirasse. Assim o fiz, e em seguida, a técnica de enfermagem
conversou comigo sobre a resisténcia que aquela mulher sempre teve com a psicologia e contar
a historia dela, na qual havia muito sofrimento, e para além da perda da funcdo renal, a perda
de um filho, de uma gestacao que foi a causa do adoecimento. Ela s6 me contou essa parte de
uma historia de vida que tinha tantos outros sofrimentos e que s6 compreendi, depois de
conseguir mostrar para a Ana que na nossa relacdo existia um vinculo seguro.

O momento que tive com a Ana me desestabilizou, tive de medo de fazer o atendimento
seguinte, mas como havia apenas trés pacientes naquela sala, me retirei por um tempo e voltei.

Ao voltar, conheci José, um homem de 45 anos, que fazia hemodialise ha 20 anos. Ele
comecou dizendo que tinha muito para me ensinar ap6s o que tinha presenciado da reagdo da

Ana e que vivia o0 adoecimento de um jeito diferente. Era a pessoa que estava a mais tempo
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fazendo o tratamento ali, “com muita estrada vivida, muitas historias e um caminho longo pela
frente”, ele me disse.

José falou que queria me contar primeiro os momentos mais felizes, para que eu “ndo
ouvisse so tristezas” naquele dia e que depois me contaria como havia chegado ali. Antes de
adoecer ele trabalhava como palhago em festas infantis, recordo que em varios momentos do
didlogo ele contava piadas e mudava a voz. Me disse que preferia ver os acontecimentos da
vida pelo lado bom e contou que foi numa sala de hemodialise que conheceu a sua esposa, com
quem teve dois filhos e encontrou a “verdadeira felicidade”. Finalizou cantando o verso da
cancdo de Vinicius de Moraes: “é melhor ser alegre, que ser triste, alegria ¢ a melhor coisa que
existe”, usando a sua “voz de trabalho”.

Esse ultimo atendimento me impactou. De um lado, eu percebia a ressignificacdo da
trajetoria do José de um jeito encorajador, do outro me vinha o questionamento: “seria uma
fuga da realidade? uma forma de ndo entrar em contato com a dor?”. Os didlogos que tive com
ele nos momentos seguintes, apds conhecer a parte da histéria que teve sofrimento emocional
decorrente do adoecimento e 0s encontros que teve com a psicologia me fizeram perceber que
o caminho da hemodialise sempre tem dor, mas que algumas dores podem ser aliviadas.
Descobri ali uma das minhas fungdes. Ah, como eu aprendi com o José! Foi ele que me explicou
de um jeito tdo simples como a maquina funcionava, como era a continuidade do tratamento
em casa e que me deu umas “dicas da psicologia” para conversar com os outros pacientes. Segui
acompanhando-o durante os cinco anos que trabalhei na hemodialise.

Nesse primeiro dia, eu s6 consegui fazer trés atendimentos, havia muitas informacdes
diferentes e sentimentos para processar, para dialisar. Os dias seguintes foram desafiadores, a
cada histéria escutada, identificacGes, resisténcias, afetos e para além de perceber as pessoas
atendidas, me percebi também. E os desafios seguiram até o meu Gltimo dia numa sala de
hemodialise. E que hoje seguem na escrita para o0 mestrado, afinal, falar sobre o que nos afeta

exige coragem.

4. DEFICIENCIA RENAL CRONICA

A partir da narrativa sobre DRC associada as limitagdes que surgem com o diagndstico,
deparo-me com um conceito no qual é possivel associd-la a deficiéncia, considerando a sua

repercussao na vida social, no mercado de trabalho e em outros espacos. Atualmente, existem
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discussOes e projetos de lei, para incluir a DRC no Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (Lei
Brasileira de Inclusdo - Lei n® 13.146, de 2015).

Considerando-se os impactos do adoecimento na qualidade de vida e a identificacao da
DRC com o conceito de deficiéncia trazido pela lei - “pessoa com deficiéncia aquela que tem
impedimentos de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em
interacd0 com uma ou mais barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na
sociedade em igualdade de condi¢des com as demais” — (Lei Brasileira de Incluséo - Lei n°
13.146, de 2015).

Recordo-me das pautas sobre o acesso aos direitos, trazidas pelos membros da
Associacao dos renais cronicos e transplantados de Alagoas. Uma entidade privada, de carater
filantropico, beneficente, recreativo, social, e cultural, sem fins lucrativos, que tem como
finalidade principal defender e proteger os interesses individuais e coletivos das pessoas com
insuficiéncia renal e transplantadas, seus familiares e potenciais doadores de 6rgdos. Além
desse grupo, que discutia o coletivo, as pessoas em tratamento de hemodialise traziam em suas
narrativas individuais, os obstaculos enfrentados para ter acesso aos beneficios basicos, como
o transporte, a aposentadoria, dentre outros.

S&o inlmeras historias que marcam a dificuldade para continuar o tratamento sem a
obtencdo desses direitos, sendo a via possivel para consegui-los, a argumentacdo a partir do
decreto presidencial n? 3.298/1999, que regulamenta a Lei n°® 7.853/1989.

A Lei n° 7.853, de 24 de outubro de 1989, dispdes sobre a Politica Nacional para
Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia, compreendendo um conjunto de orientacdes
normativas que objetivam assegurar o pleno exercicio dos direitos individuais e sociais das
pessoas portadoras de deficiéncia. Esse decreto, em seu art.3°, considera trés conceitos: o de
deficiéncia, como toda perda ou anormalidade de uma estrutura ou funcéo psicoldgica,
fisioldgica ou anatbmica que gere incapacidade para o desempenho de atividade, dentro do
padrdo considerado normal para o ser humano; o de deficiéncia permanente, como aquela que
ocorreu ou se estabilizou durante um periodo de tempo suficiente para ndo permitir recuperacéo
ou ter probabilidade de que se altere, apesar de novos tratamentos; e o conceito de incapacidade,
como uma reducéo efetiva e acentuada da capacidade de integracdo social, com necessidade de
equipamentos, adaptacfes, meios ou recursos especiais, para que a pessoa portadora de
deficiéncia possa receber ou transmitir informagdes necessarias ao seu bem-estar pessoal e ao
desempenho de funcédo ou atividade a ser exercida.

Essas deficiéncias, em seu art. 4°, sdo classificadas em categorias: deficiéncia fisica,

auditiva, visual, mental ou multipla, especificando algumas, mas sem mencionar a insuficiéncia
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renal, o que dificulta, no contexto juridico, a sua compreensdo enquanto deficiéncia para a

regulamentacéo de direitos.

4.1 Encontros com o nao saber

Encontros com o ndo saber: é assim que nomeio o encontro com Leo, estudante da
graduacdo em psicologia, que conheci ao ingressar no mestrado. Aqui utilizo o seu nome, de
fato, por ter sido autorizada por ele. Nos conhecemos através da Marilia, nossa orientadora de
pesquisa, que ao identificar o interesse em comum de pesquisar sobre insuficiéncia renal
crénica, nos apresentou, passando 0s n0ssos contatos telefénicos um para o outro. Leo vivencia
a insuficiéncia renal crénica desde a sua infancia, quando comecou a fazer hemodidlise; na
graduacdo, o seu lado pesquisador se direcionou a explorar os aspectos relacionados ao contexto
de saude que estava inserido. O interesse dele encaixou com a minha curiosidade de psicéloga,
que durante quatro anos escutou historias sobre pessoas em tratamento de hemodiélise e a
conversa aconteceu por videochamada com duracdo de 1h30min e afetos que s6 quem ja esteve
imerso nessa realidade consegue compreender.

Leo trouxe a mim, uma historia sobre o seu adoecimento, que surgiu quando ele tinha 8
anos de idade, com sintomas facilmente confundidos com outros diagnésticos, como inchaco
no corpo, dor de cabeca e infeccdo urinaria, que o levaram até a internacdo na cidade do interior
onde residia, sendo tratado como uma infec¢do urinaria comum. Ao retornar para casa, 0S
sintomas ndo diminuiram, a pressdo alta, o inchaco e a infeccdo o levaram para internagdo no
Hospital Universitario Professor Alberto Antunes, pois ndo era mais possivel permanecer
apenas com o controle de urina e exames. Num dia comum de hospitalizacédo, ao ser informado
que iria fazer um ultrassom, se deparou com o desconhecido, que no momento o fez chorar pela
mde: a implantacdo de um cateter de permcath, que é um acesso vascular com a funcdo de
permitir que a hemodiéalise aconteca.

A escuta como psicologa da hemodialise, me direcionou para outras funcdes do cateter:
para além de permitir a realizacdo do tratamento, ele representa o inicio de uma nova vida, na
qual estdo presentes rotinas de cuidados em saude, que modificam momentos simples do dia,
como a hora do banho e de dormir. E preciso de muita atencio para ndo infeccionar, uma
atencdo que quase sempre vira tensao.

Além disso, a mudanga no corpo, os julgamentos da sociedade, as curiosidades e 0s
termos utilizados para se referir a esse acesso; no caso do Leo, o termo era anteninha. E, eu sei

0 quanto essa forma de se referir, machuca, talvez mais do que a dor sentida na implantacéo do
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cateter. A histdria do Leo me lembra a de outras criangas que acompanhei durante a hemodialise
e de todas as anteninhas que, para algumas vinham com um viés ladico, mas para a maioria,
com o peso do adoecer.

Ao ouvir o relato do Leo, percebo que alem da dor de uma crianca que, sem explicacdes,
teve o corpo invadido pelo procedimento, existiu a dor do medo, do susto e do ndo saber:
hemodialise? Como uma crianca de 8 anos a compreende? Hemodidlise poderia ser nome de
remédio, de ultrassom, de fruta, pode até ser nome de brinquedo, se a imaginacdo direcionar.
Nesse processo de compreensdo do tratamento sdo ouvidas muitas vozes, cada pessoa diz uma
coisa, mas ele me trouxe a fala de duas criancas que estavam ali fazendo a hemodialise também,
que o explicaram como era e disseram que ndo doia.

E entdo, nesse momento de tanta fragilidade e forca, chega para aquele menino, uma
médica que disse que seguraria a mao dele. Era o que ele precisava. Leo ainda ndo sabia, mas
nos anos seguintes, ele precisaria segurar em varias maos, que o ajudariam a trilhar um novo
caminho, que é impossivel de ser trilhado de forma solitaria. E algumas dessas méos foram
apresentadas durante as sessfes de hemodialise, quando ele conheceu os técnicos de
enfermagem, as enfermeiras e a psicologa.

Sobre 0 encontro com a psicologa, preciso aqui resgata-lo, pois junto com ele veio uma
ferramenta essencial para o enfrentamento do adoecimento infantil: a ludicidade. Eram
desenhos de super-heroi, da turma da Monica, jogos e brincadeiras, que tinham como objetivo,
para além da ocupacdo do tempo ocioso do tratamento e elaboracdo do adoecimento, o
estreitamento de vinculos. Esses recursos trazem leveza aos dias de hemodiélise, mas ndo
aliviam os impactos da insuficiéncia renal cronica fora do hospital.

Uma sessdo de hemodialise dura aproximadamente 4 horas e, na maioria dos casos,
acontece por 3 vezes na semana. As repercussfes do tratamento duram uma vida inteira e
realiza-lo implica numa mudanca de rotina para adaptacdo ao novo contexto. Para o Leo, uma
crianga em fase escolar, essa rotina foi modificada véarias vezes, na tentativa de que ele pudesse
participar das atividades escolares e ndo se afastar dos amigos, mas que mesmo assim, nao
existiu um aproveitamento desejado, pois o ensino foi em recorte, visto que ele ndo conseguia
frequentar todas as aulas. E assim seguiu, para concluir o ensino médio, iniciar o curso técnico
e a formacdo superior, Leo passou por muitos caminhos de dificuldade, nos quais precisava
tomar banho no hospital e ir direto para a escola e, nos quais ap0s a aula da graduacao, realizava
o tratamento.

Nessa caminhada pela trilha da hemodidlise, Leo se deparou com falas preconceituosas.

Nesses momentos, que foram anteriores as vivéncias da graduacdo em psicologia e a leitura dos
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textos sobre deficiéncia, ele ainda ndo sabia, mas se deparava com o capacitismo. Um conceito
que em linhas gerais, € sobre a discriminacgdo as pessoas com algum tipo de deficiéncia, mas
que se relaciona também sobre relacGes de poder, sobre a idealizacdo de um padrdo corporal,
dentre outros. Ele se deparou também com momentos nos quais se viu como fragil, vulneravel
e dependente, até descobrir, aos poucos, que pode sim se ver como uma pessoa normal e que
existem ferramentas para ajudar e superar as suas dificuldades.

Mesmo que fale de um adoecimento com causas e prognosticos semelhantes em pessoas
diferentes, cada historia de vida é Unica e nos ensina. No encontro com a historia do Leo, me
deparar com termos e vivéncias comuns de outras histdrias que ja ouvi, faz-me sentir imersa
em um campo conhecido, mas com tantos elementos novos, para os quais minhas percepcoes
enquanto psicologa ndo alcancava, e que s6 uma pessoa que vivencia na pele, conseguiu me

sinalizar. E nesse momento me deparo com o nao saber enquanto profissional.

4.2 Revisitando memorias que agora tem nome: capacitismo

Aqui revisito memorias que agora tem nome. O encontro com 0 Leo mudou as coisas
dentro de mim, mudou a minha forma de compreender a pessoa com insuficiéncia renal cronica
e algumas praticas profissionais que eram comuns, protocolos da psicologia que me foram
orientados num primeiro momento e que hoje ganham outro nome: capacitismo. Segundo Conti
e Silveira (2016), estar no campo implica estar em uma rede de trocas que coloca a pesquisadora
em risco, a repensar suas praticas. S8o esses encontros que possibilitam o aparecimento de
novas questdes. E foi isso 0 que aconteceu comigo, lembro-me que ap6s o encontro com o Leo,
a minha compreensdo sobre algumas experiéncias ndo € o mesmo, elas foram ressignificadas,
algumas com o desconforto do erro, mas sei que é impossivel sair ileso da caminhada da
pesquisa, e que bom!

O capacitismo, segundo Mello (2016) citado por Moraes (2018, pag. 81) € o preconceito
com as pessoas com deficiéncia que legitima socialmente alguns corpos como mais suficientes
do que outros. A partir da perspectiva de que existe um padrdo corporal, de saude e cognitivo
considerado ideal, as pessoas que nao correspondem a esses padrdes tém a sua participacao nas
atividades sociais prejudicadas.

Nas primeiras semanas na hemodialise, em momentos de interconsulta com outros
profissionais de saude, ouvi que grande parte dos pacientes eram “poliqueixosos”, 0 que muito
me inquietou ndo so pela palavra em si, mas por vir em tom de reclamagéo. Ela estava escrita

nas evolucdes, lembro que busquei no dicionario para compreender e em seu significado trazia
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“pessoas que se queixam de tudo, que reclamam por qualquer coisa”. Mas a realidade que eu
via ndo era aquela, as pessoas nédo reclamavam de tudo, muito menos por qualquer coisa, elas
expressavam 0S Seus pensamentos e emocdes sobre algo que as tocava, que estava em suas
vivéncias, no corpo, na pele. E que bom que o faziam.

Em minhas vivéncias, deparei-me com contextos nos quais a pessoa com insuficiéncia
renal cronica apenas a partir das auséncias, de um rim que ndo funciona em sua totalidade, e
percebé-los por essa perspectiva direcionava algumas praticas preconceituosas. Como isso era
comum!

Percebi que existiam vivéncias semelhantes as minhas em outros contextos; no encontro
com o artigo ‘Contar histdrias, povoar o mundo: a escrita académica e o feminino na ciéncia’,
de Marcia Moraes e Alexandra Tsallis, me identifico com as histérias narradas e reconheco nas
minhas ‘pessoas que todos os dias se levantam contra um mundo que as exclui porque
excessivamente visual, porque excessivamente enredado com uma Unica histéria da deficiéncia:
aquela que a vincula a uma falta e logo a uma vida empobrecida’.

Recordo da historia de Laura, a primeira crianca que atendi na hemodialise. Ela tinha
cinco anos e estava acompanhada pela mae, vinham do interior do estado, moravam num sitio
onde tinham dificuldade de acesso aos servicos de salde pela distancia da cidade. A historia,
que a mae contou, é que Laura estava ha uns dias sem querer comer e brincar, com 0 corpo
mole e vomitando, os vizinhos logo disseram que era ‘verme’ ou ‘olhado’, 0 que fez esperarem
para buscar assisténcia médica. Apds ter febre alta, a levaram para o posto de salde da cidade
mais proxima e diante da falta de estrutura para investigacdo dos sintomas, foram encaminhadas
para Maceio.

Em Macei6, apos passar pelo Hospital Geral do Estado, Laura foi encaminhada para a
clinica de hemodialise que eu trabalhava, chegou 14 com muitos medos e foi um longo caminho
até se adaptar ao tratamento e ao novo momento de vida. Apds adaptacdo a hemodialise, foi
orientado que a familia buscasse uma escola para que ela desse continuidade aos estudos.

N&o foi dificil de encontrar a escola, a dificuldade veio a partir das condi¢Bes que foram
colocadas para recebé-la: ndo poderiam recebé-la pela falta de um monitor que ficasse
responsavel, ndo poderiam recebé-la porque ndo tinha possibilidade de a merenda ser adaptada
a sua dieta, ndo poderiam recebé-la porque ela tinha uma condigdo de saude a partir da qual
teria a sua atividade social prejudicada. N&o poderia recebé-la porque ali existia o capacitismo.

4.3 Deficiéncia como um modo de vida
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Ao refletir sobre o capacitismo, consigo identificd-lo em muitas vivéncias enquanto
psicéloga hospitalar, nos contatos com outros profissionais da saude, pessoas com insuficiéncia
renal e seus familiares. No encontro com o texto ‘O que ¢é deficiéncia”, da autora Debora Diniz
(ano), compreendi que a deficiéncia € um conceito complexo que reconhece o corpo com lesao,
mas que também denuncia a estrutura social que oprime a pessoa deficiente.

A deficiéncia, quando compreendida como um modo de vida, corresponde a uma forma
corporal de estar no mundo, que direciona um estilo de vida e necessita de condicGes sociais
favoraveis para que a pessoa consiga levar adiante o seu modo de viver (Diniz, 2007). Essas
condicBGes nem sempre sdo viabilizadas na pratica.

Como é viver a partir de um diagndstico de insuficiéncia renal? Qual estilo de vida é
possivel para uma pessoa que reserva 12 horas semanais para realizar a hemodialise? Quais sao
as dificuldades encontradas na estrutura social? O qudo a sociedade é sensivel para
compreender a doenga renal cronica como um modo de vida?

Compreender a doenca renal crénica como um modo de vida, a partir das historias que
acompanhei na hemodialise, me faz perceber as possibilidades de escolhas frente ao
adoecimento. Uma das histérias que me marcou foi a do Pedro, 24 anos, que iniciou o
tratamento de forma repentina. Ele n&o sabia que tinha insuficiéncia renal, seguia uma vida sem
cuidados com a salde e ap6s um periodo com hébitos alimentares que aceleram o adoecimento
renal, as taxas sanguineas relacionadas ao funcionamento do rim desregularam de forma que
ndo houve a possibilidade de realizar o tratamento conservador, que consiste no controle da
evolucdo do adoecimento através da dieta e medicacdes orais.

Recordo que o Pedro chegou na sala de hemodialise nervoso, chorava muito, tremia,
ainda sem compreender o que estava acontecendo. E eu, tremia por dentro, por me identificar
com a histéria dele, que tinha a minha idade, habitos de vida semelhantes, gostava de frequentar
0s mesmos lugares e tinha medo dos procedimentos hospitalares. Ver a juventude dele, cheia
de planos, que por um momento precisaram ser interrompidos, me sensibilizou.

O inicio dele foi desesperador, eu pensei que seria impossivel ressignificar algo a partir
dali, foram longas conversas até ele conseguir se situar no tempo, espago e compreender que
no caminho da vida, as placas e sinalizagcbes passaram a apontar para lados que ele jamais
imaginara, e que a nova estrada, apesar de ter varias paradas para a realizacdo do tratamento,
poderia ser leve.

Pedro foi a primeira pessoa que me fez entender a DRC como um modo de vida. Ele
passou a fazer coisas que antes ndo fazia, cresceu nele uma vontade intensa de viver da melhor

forma possivel e os relatos iniciais sobre as angustias da descoberta do diagnostico,



59

transformaram-se em relatos de viagens, encontros, atividade fisica e habitos saudaveis, que
foram escolhidos a partir daquela vivéncia. Foi surpreendente acompanhar o tanto de

experiéncias de vida que o adoecimento trouxe.

5. CLINICA: AQUI ME ENCONTRO

5.1 Na clinica, os aspectos psicologicos da DRC

Os encontros proporcionados pela psicologia hospitalar, as experiéncias com a escuta
clinica e o acolhimento me levaram para um caminho que eu ndo imaginei: a clinica em
psicologia. Aqui estou, sem o jaleco do hospital e atendendo demandas que néo se relacionam
com adoecimento fisico, necessariamente, apesar de ter sido assim que aprendi a clinicar.

Volto no tempo novamente, para o ano de 2019, no qual ja me encontro como profissional,
com trés anos de experiéncia na psicologia clinica e na psicologia hospitalar. As demandas
clinicas que eu sentia mais seguranca em atender sempre estiveram relacionadas aos processos
salde e doenca, que relacionavam o adoecimento fisico aos aspectos psicoldgicos. Nesse
momento ja haviam passado por mim pacientes e familiares que conviviam com adoecimentos
respiratdrios, cardioldgicos, com o cancer, pessoas em situacdo de luto etc.

Era sexta-feira pela manh@, um horério que eu ndo estava na hemodialise e dedicava aos
atendimentos no consultério. Naguele dia recebi na clinica 0 meu primeiro paciente que possuia
em sua histdria a insuficiéncia renal cronica, mas a queixa que o fez buscar a psicoterapia nao
foi essa. Ndo necessariamente, mas nos caminhos que o nosso didlogo trilhou, a DRC se
encontrava como uma das causas do que estava trazendo sofrimento para o paciente.

Tiago, um homem de 36 anos, profissional autbnomo, casado, conviveu com a DRC dos
15 aos 18 anos de idade, quando conseguiu realizar o transplante renal. A sua insuficiéncia renal
teve como doenga base a diabetes, que o acompanha desde a infancia. Ele me traz poucas
informacgdes sobre o periodo que fez hemodiélise, enfatiza na sua fala os cuidados poés-
transplante, as medicacGes necessérias para prevenir o processo de rejeicdo do Orgdo
transplantado e para o tratamento da diabetes. Os cuidados com a sua salde se tornaram
habituais, tendo em vista o tempo que realizou o transplante, e ja fazem parte da sua rotina 0s
exames mensais e consultas com o nefrologista.

Segundo Tiago, o inicio do tratamento foi dificil, mas nunca sentiu a necessidade de

buscar psicoterapia nesse tempo, e na sua origem familiar sempre ouviu do pai que “homem
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ndo chora” e “ndo pode demonstrar fraquezas”. Tiago encontrava-se resistente para iniciar a
psicoterapia num momento da vida em que “ndo tinha nada doendo” e “estava tudo bem”,
exceto o fato de néo ter realizado o desejo de ter filhos com a esposa. Ambos ja haviam passado
por consultas com médicos especialistas em fertilidade e foi identificado nos exames realizados
que em decorréncia das medicacfes que ele utilizou ao longo da vida, seria dificil a esposa
engravidar por fecundagdo natural, visto que, além de interferir na fertilidade as medicacdes
prejudicam o desempenho sexual e erecdo do homem.

Nesse momento, Tiago e a esposa ja haviam realizado tratamentos médicos para facilitar
a gestacdo, mas nenhum obteve sucesso. A esposa encontrava-se num momento de ansiedade e
tristeza por nao realizar esse sonho; estava fazendo acompanhamento psicolégico e
psiquiatrico. Ele estava apatico, sem energia para desempenhar as suas funcées profissionais,
chorando frequentemente e sentindo medo de estar com depressdo, pois nem nos piores
momentos da vida se percebeu dessa forma. Passou a evitar a esposa, que geralmente reagia
com rispidez as tentativas de didlogo, e evitava ter relagBes sexuais para prevenir mais uma
frustracdo, sentia que o relacionamento estava numa fase ruim e pensavam em se separar.

A escuta dos relatos do Tiago foi norteada pela terapia cognitivo comportamental. Sobre
a queixa que o fez buscar a terapia, ele falava que era um momento da vida em que estava
fracassando, que se sentia inferior quando encontrava com amigos que tinham filhos e passou
a evitar situacfes sociais nas quais esses encontros poderiam acontecer; além disso, nos
momentos de confraternizacbes familiares, sentia-se cobrado por seus pais e pelos pais da
esposa, que sempre perguntavam quando o neto chegaria. Nesses momentos ele se sentia
insuficiente para a esposa. Diante dessas situagdes e de ndo encontrar solucgdes para a questao,
Tiago prop0s para ela a adogcdo e em psicoterapia, justificou a ideia com a fala: “ja que sou
incapaz de ter filhos [...]".

A partir dessa fala, entramos em caminhos do passado do Tiago e chegamos na sua
infancia, na qual foi cercado pela protecdo dos pais devido ao adoecimento, logo, era proibido
de participar de algumas brincadeiras com outras criangas porque caso ele se machucasse, a
cicatrizagdo lenta ocasionada pela diabetes seria prejudicial; era proibido também de comer os
mesmos lanches que os irméos devido a dieta restrita e em algumas situagdes, inclusive na
escola, precisava se ausentar para tomar a medicacgdo. Os pais justificavam as restricdes dizendo
que ele “era fraco” em comparagdo aos outros, que a sua saude era fragilizada e que nao
poderiam deixa-lo mais vulneravel. Na adolescéncia, ao passar pelo adoecimento renal,
conviveu com outras restricdes que potencializaram a percepgdo de si como uma pessoa

insuficiente. A partir desse contexto de vida a crenca central de desamparo foi internalizada,
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sendo a fragilidade emocional uma constante da qual ele se esquivava, o que justifica a
resisténcia inicial de iniciar a psicoterapia.

Tiago ndo buscou a psicoterapia em outros momentos para evitar um contato mais
préximo com as suas vulnerabilidades, ele afirmou isso em uma das sessfes. O fato de nédo
conseguir engravidar a esposa trazia um sofrimento que era intensificado pela percepcéo de si
como uma pessoa incapaz e insuficiente, o aproximando também das dores do seu passado.
Apdbs compreender que as suas vivéncias na infancia e adolescéncia resultaram nessas crencas
e passar pela etapa da reestruturacdo cognitiva, ele conseguiu diferenciar a dor da frustracédo
por ndo ter tido filhos até aquele momento do sofrimento ocasionado pela visdo negativa de si.
A terapia seguiu até Tiago sentir-se aliviado dos sintomas que apresentava, apos poucos meses
da alta terapéutica ele me mandou uma mensagem dizendo que a esposa estava gravida. Que

satisfacdo foi acompanhar as evolugdes dele e receber essa noticia.

5.2 Na hemodialise, os aspectos psicologicos dos esquemas

Aqui tenho o meu primeiro encontro com a terapia do esquema numa sala de hemodialise.
Havia finalizado o curso de formacgdo na abordagem e comecei a nortear a escuta clinica pela
teoria.

Reencontro com o Pedro, do capitulo deficiéncia renal cronica, deficiéncia como um
modo de vida. A histéria do seu adoecimento foi ressignificada com a ajuda dos encontros com
a psicologia e a compreensdo das suas respostas emocionais frente a0 momento vivenciado
aconteceu a partir do momento em que olhamos para a sua historia.

Estavamos na sala de hemodialise quando Pedro me contou a sua historia de vida. Lembro
dele me dizendo: “VVou comegar pelo comego, para que vocé me conheca melhor. E a cada dia
eu conto um pouco mais”. Comecou falando sobre a infancia, chegou na adolescéncia, até o
momento atual. Ele estava dividindo a sua historia em partes, assim como a hemodialise fazia
com 0 seu sangue, e eu estava filtrando da fala dele os detalhes que seriam mais importantes
para 0 acompanhamento psicologico que faria. Sim, 0 metododializar estava presente ali e assim
COMO 0 Seu sangue nao seria 0 mesmo quando saisse do tratamento, a ideia € que 0 momento
de escuta surtisse esse efeito nos aspectos emocionais.

Pedro cresceu num contexto no qual as suas necessidades emocionais eram valorizadas,
principalmente pela mée. Passou uma parte da infancia morando com o0s pais e a irma mais

velha; quando tinha 5 anos o0s pais se separaram e ele passou a morar na casa da avo materna,
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com a mée e a irma. O pai o visitava com frequéncia, levava todos os dias na escola e em finais
de semana alternados o buscava para passear.

Antes da separacdo dos pais, a familia ja vivenciava um contexto conflituoso e um certo
dia Pedro presenciou uma discusséo dos pais ao discordarem sobre a forma que conduziam a
educacdo dele, sendo o pai inflexivel e a mée permissiva. Na situacdo, ao ouvir o0 seu nome
mencionado, ele chorou muito, atribuindo a si a culpa pela separagéo. Ele diz que esse foi um
dos momentos mais marcantes, que é impossivel esquecer da sensacao de estar errado e que é
algo que se repete em outros momentos da vida.

Durante a adolescéncia o pai tinha uma postura critica sobre os seus comportamentos, ndo
elogiava, invalidava as emocdes e expressava em palavras que o filho ndo tinha caracteristicas
admiraveis, nem talentos. Apesar de ter o pai presente na sua rotina e de receber gestos de
carinho, ele ndo se sentia valorizado.

Em uma das nossas conversas, Pedro me disse que a sensagéo de ser defeituoso sempre o
acompanhou e recorda de momentos de convivio social nos quais se sentia muito envergonhado,
falava pouco e tinha medo de que as pessoas percebessem os seus defeitos.

Ao “quebrarmos em partes” 0 que ele me trouxe, identifiquei em sua fala caracteristicas
associadas ao esquema de defectividade e aprofundo o didlogo nisso, explicando para ele sobre
a formacdo dos esquemas e as sensacdes que sdo comuns frente a ativacdo dele. Pedro se
identifica com a descricdo do esquema e consegue perceber as repercussdes dele ao longo da
sua vida, principalmente nos momentos nos quais ndo se sentia capaz, na sua hipersensibilidade
a critica e rejeicdo e na sensacao de que as pessoas nunca o iriam aceitar como ele é, que se
intensificou apds o diagndstico de insuficiéncia renal cronica.

Na inféncia, para se adaptar ao esquema e como estratégia para ndo sentir a “dor de ser
defeituoso”, Pedro desenvolveu um estilo de enfrentamento evitativo, no qual organizou-se para
manter as imperfei¢cbes escondidas, apresentando comportamentos mais retraidos e evitando
situacbes que proporcionassem qualquer ameaca para exposi¢do das suas vulnerabilidades.
Com isso, sempre encontrava uma justificativa para ndo participar dos eventos da escola, ndo
frequentava a casa de amigos e conversava apenas 0 que fosse necessario.

Pedro sustentou o estilo de enfrentamento evitativo até o0 momento em que se deparou
com um tratamento que ndo seria possivel evitar. Com a hemodialise surgiu a necessidade de
adaptar a rotina de trabalho e as marcas no corpo, que eram impossiveis esconder. A dor
emocional foi intensa e estava além das preocupacdes e do medo de fazer o tratamento, veio
com “a dor do defeito” de estar com um problema de saude, que se conectava com o sofrimento

emocional das sensacdes de ser defeituoso na infancia.
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Um dos momentos mais marcantes para Pedro foi a implantacdo do acesso vascular para
fazer o tratamento. No primeiro momento foi colocado um cateter no seu pescogo, que para ele
representou o defeito que ndo poderia ser escondido e que deixaria exposto para as pessoas a
sua fraqueza e vulnerabilidade.

Young, Klosko & Weishaar (2008), afirmam que a cura de esquemas é a finalidade Gltima
da terapia do esquema, pois por ser um conjunto de memarias, emogoes, sensacdes corporais e
cognicdes, sua cura envolve a reducao de todos estes: a intensidade das memarias conectadas
ao esquema, sua carga emocional, a forca das sensagdes corporais e as solu¢des desadaptativas.
Foram muitas sessdes de hemodialise combinadas com encontros da psicologia, intervencdes
cognitivas, afetivas e comportamentais para que as sensacdes de desconforto frente as ativacbes
esquematicas do Pedro aliviassem. A medida que ele compreendeu “as partes” que estavam
envolvidas nos seus desconfortos emocionais foi possivel também ressignificar situacGes e

substituir o seu estilo de enfrentamento evitativo por comportamentos adaptativos.

5.3. Na ‘solidao’ da hemodialise, a ativagao do esquema de abandono

Meu encontro com Ana, paciente do capitulo metododializar, uma das que mais me
impactou ao longo dessa caminhada pelas repercussées do adoecimento na sua vida e pela
forma como me senti nos momentos nos quais estive com ela. Quando a conheci ainda nédo
conhecia a terapia do esquema, s6 depois do encontro das duas consegui compreender algumas
partes da sua historia, que hoje volto e compreendo de uma forma diferente.

Filha Gnica, morava com a mée e o pai. Ela foi muito desejada e desde o seu nascimento
0s pais mantinham atengdo no atendimento das suas necessidades emocionais. Quando Ana
tinha sete anos, o pai aceitou uma proposta de trabalho no interior da cidade, passando a semana
no local e voltando para casa aos finais de semana. Nesse periodo a familia precisou fazer
algumas adaptagdes na rotina; mudaram para uma casa menor, Ana foi para uma nova escola e
a méde mudou os horérios no trabalho.

Ana lembra desse periodo com desconforto, disse que as Segundas pela manhd, quando o
pai viajava para trabalhar, ela sentia uma angustia muito forte e chorava. Apesar de o pai ter
explicado o fato de ndo conseguir voltar para casa por causa da distancia, a sensagéo era de que
ele estava a abandonando, por vezes ela ndo se sentia importante para ele.

A mée ficava responsavel pelos cuidados diarios com a Ana; pela manha ficavam em casa
fazendo atividades juntas e apds o almoco a mée a levava para escola e trabalhava até o horario

de busca-la. As vezes precisava prolongar a permanéncia no local de trabalho e atrasava no
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horario de buscar a Ana: ‘eu pensava que ela tinha me esquecido, que ndo voltaria para me
buscar’, ela me dizia, que sentia uma angustia semelhante aos dias em que o pai viajava e que
a sua reacao era se aproximar de forma intensa e abrupta das pessoas que trabalhavam na escola,
para que ndo experimentasse a sensacdo da soliddo. Um dia, a mée desmaiou no trabalho e foi
levada pelo servigo de urgéncia e emergéncia. Com a preocupacdo do momento, Ana foi
esquecida na escola e a diretora a levou para o trabalho da mée, onde foram informadas do
acontecimento. Ela recorda desse dia a partir dos sintomas fisioldgicos de n6 na garganta e
taquicardia, do desespero e principalmente da sensagao de ‘ser deixada’.

A partir dessas situagdes, desenvolveu-se o esquema de abandono da Ana, que sempre a
fazia sentir-se desesperada em situacGes nas quais existia a possibilidade ou a preocupacao de
ser abandonada ou de perder pessoas importantes. Ana desenvolveu um estilo de enfrentamento
hipercompensador como forma de ndo sentir a intensidade da ativacdo esquematica, sempre na
tentativa de desenvolver uma relacdo de muita proximidade com todas as pessoas que
frequentavam os espacos nos quais ela estava inserida.

Na adolescéncia Ana desenvolveu um padrdo de sempre estar envolvida em algum
relacionamento amoroso e em todos, devido ao estilo de enfrentamento hipercompensador teve
comportamentos que “sufocaram” as pessoas com quem se envolveu, repercutindo no término
dos relacionamentos. A partir dessas experiéncias ela compreendeu relacionamentos amorosos
como relagbes inconstantes, nas quais poderia ser abandonada a qualquer momento. 1Isso
aumentou nela o desejo pela maternidade, por considerar esse tipo de vinculo permanente e
constante.

Ao engravidar, Ana desenvolveu um quadro de hipertensdo gestacional que resultou num
aborto espontaneo. O aumento da presséo arterial foi causador da sua insuficiéncia renal e Ana
passou pela maior dor da sua histéria: além da perda de um filho, a perda da funcéo renal. E na
sala de hemodidlise ela vivenciou os seus processos de luto e sentiu intensamente a ativacao do
esquema de abandono ao compreender a sala como um lugar de soliddo, onde encontrava-se

distante das pessoas com gquem se sentia segura.

6. DOCENCIA: AQUI TRANSBORDO

08 de marco de 2021, o dia que coloquei os pés pela primeira vez em uma sala de aula
como docente do curso de graduacdo em psicologia. Estdvamos vivenciando o contexto de

pandemia, no qual as aulas deveriam acontecer apenas na modalidade remota.
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Apesar de encurtar distancias, a proposta da aula online me distanciava de como eu
Imaginei que seria essa primeira experiéncia. Mesmo sem precisar me deslocar, a caminhada
em direcdo a essa aula ndo comecou naquele dia, um passo importante foi dado antes, quando
escolhi estar ali e enfrentar os meus medos, afinal, sabia que precisava de coragem para realizar
sonhos.

Ser professora era um sonho guardado nas minhas memorias da infancia, que deixei
esquecido por um tempo, mas que ficou registrado nos desenhos que eu fazia quando as
professoras da escola pediam para desenharmos ‘o que queriamos ser quando crescer’, lembro
que eu desenhava com todo capricho um quadro e eu na frente, segurando o giz. O outro
desenho que eu fazia era de uma enfermeira, segurando um termdmetro. E interessante como
desde aquele momento se existia a duvida entre trilhar o caminho da saude ou da docéncia; a
minha versdo infantil ficaria muito feliz em saber que na vida adulta existiria uma via que uniria
esses dois.

Recordo das minhas vivéncias dos sete aos quatorze anos, quando passava as férias na
casa da minha avé em Palmeira dos indios, no sertdo de Alagoas. Uma das brincadeiras
preferidas era de escolinha, passdvamos a tarde numa sala de aula improvisada com almofadas
no chdo e um pequeno quadro de giz; eu era a professora, e 0s meus primos os alunos, as vezes
iamos trocando a funcdo. Lembro que no momento da brincadeira eu reproduzia falas que eu
ouvia em sala de aula: ‘turma, siléncio, por favor’, ‘fizeram a tarefa?’, ‘a tarefa vale ponto’ e
acrescentava falas que eu queria: ‘hoje vou ensinar pra vocés brincando’, ‘na aula de hoje vamos
imitar os animais’, ‘facam um desenho legal’, ‘turma, hoje a aula vai ser muito divertida’, e de
fato, era.

A minha versdo crianc¢a ndo tinha medo, de estar ali, era tudo espontaneo, mas a minha
versdo adulta, nesse primeiro dia de aula, tinha muitos: o medo das auséncias, do siléncio, de
ndo ser aprovada pelas alunas, da minha ansiedade, 0 medo do ndo saber; mas ela tinha também
a vontade de fazer dar certo, e uma bagagem com muitas ferramentas que foram adquiridas no
caminho. E, a verdade é que a caminhada para a docéncia iniciou na infancia, passando pela
escola, graduacdo, por todas as experiéncias enquanto estudante, depois como profissional, até
chegar na sala de aula.

Diferente de como idealizei esse primeiro dia, eu ndo tinha quadro, giz, piloto ou
apagador, eu ndo tinha como fazer a roda de conversa da forma que imaginei, mas teve algo
que aconteceu como eu pensava: a alegria de ser chamada de ‘professora’, algo tdo simples,
mas lembro da emocéo e do frio que senti na barriga, era um sonho sendo realizado, e isso me

Mmoveu.



66

Reconhecer o lugar que eu ocupava naquele espaco e lembrar que antes de chegar ali eu
aprendi com os professores que passaram pela minha formacdo, sobre a importancia da
horizontalidade nas relacbes, me fez perceber que a seguranca que eu precisava estava nas
minhas vivéncias, me fez resgatar a caixa de ferramenta com os elementos da curiosidade, do
trabalho em equipe, da sensibilidade, da expressao, da criatividade e da escuta, que adquiri ao
longo do caminho.

Apds o momento inicial de reconhecimento das pessoas da turma, iniciei a minha fala
contando historias sobre as primeiras experiéncias de estagio na graduacéo, falei sobre meus
afetos, sobre 0 que aprendi e sobre a trajetdria que me fez chegar ali. Elas falaram sobre as suas
historias de vida e sobre os malabarismos que faziam para conseguir equilibrar as vidas de
mées, profissionais e estudantes. A historia de cada uma me tocou, e ao ouvir uma delas, as
outras se emocionaram; nos olhamos pela tela do computador e nos reconhecemos enguanto
grupo. Que momento bonito!

O primeiro dia como professora néo poderia ter sido melhor! Transbordei vivéncias,
afetos e encontrei um caminho que me permite conectar as histérias da vida pessoal aos
acontecimentos profissionais, e conectar as experiéncias da graduacdo, da hemodialise e da
clinica as vivéncias trazidas pelas alunas. Um caminho que me ajuda a ressignificar, incentiva

a pesquisar, a pensar em novas questdes e criar historias. Esse caminho que me faz transbordar.

6.1 Na docéncia, um bom desafio: ensinar a clinicar

Aqui me encontro num outro momento da docéncia: como professora da disciplina
estagio especifico, num contexto de p6s pandemia e retorno das aulas presenciais. Apesar da
preocupacdo com as possiveis repercussdes para a salde, a rotina de me deslocar até a
faculdade, encontrar com a turma e ter a oportunidade de trocar experiéncias presencialmente,
me deixou muito feliz.

Ser professora de estagio especifico me trouxe boas recordacGes dos momentos que
estive ali como estudante, das situacdes vivenciadas no estagio que pareciam ser muito
complexas e que as supervisdes simplificavam. E olha que boa coincidéncia, a maioria dos(as)
alunos(as) estavam inseridos(as) em instituicdes de satde e na clinica. Me senti em casa mais
uma vez!

Recordo de uma aula na qual o objetivo era ensinar sobre a primeira sessdo de
psicoterapia, indiquei o texto com referéncias da Terapia Cognitivo Comportamental e preparei

um material com os objetivos da primeira sesséo e o roteiro da anamnese, além dos principios
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éticos norteadores. Em TCC e orientado que no contato inicial com o paciente, além de
compreender os motivos que o fizeram buscar a psicoterapia, outras informagdes devem ser
coletadas e deve ser realizada uma psicoeducacéo sobre a abordagem e o modelo das sessdes.

Os/as alunos(as) estavam ansiosos(as) para vivenciar a clinica, e dentre tantas davidas,
me fazem a pergunta: “professora, como vocé aplica esse modelo de sessdo na pratica?” e a
minha resposta que abriu espaco para um longo didlogo: “na pratica, nem sempre a teoria
acontece”. Contei historias sobre as minhas experiéncias e situacdes nas quais se tornou
impossivel seguir o modelo de sessdo proposto pela teoria, coletar todas as informacoes que 0s
protocolos de sessdo sugeriam e ainda realizar a psicoeducacao. Eles/as ficaram confusos(as) e
internamente me questionei por nem sempre seguir aquilo que a teoria orienta, entdo fortaleci
0 posicionamento da prética direcionando o dialogo para os principios da TCC, enfatizando o
principio do desenvolvimento de uma alianga terapéutica segura.

A alianca terapéutica é entendida como uma relagdo de acordo entre terapeuta e cliente
no que diz respeito aos objetivos e as tarefas da terapia, além do estabelecimento de um vinculo
marcado por empatia, respeito e consideracao positiva incondicional (Bordin, 1979). Para que
os(as) alunos(as) compreendessem o conceito na préatica fiz o seguinte questionamento: “Se um
paciente chega até vocé num estado de sofrimento emocional intenso e com grande necessidade
de falar, vocé vai interromper o0 momento de expressdo para ter tempo de seguir 0 que 0
protocolo orienta?” e complementei com o a seguinte reflexdo: “Se vocé interromper um
momento de expressao emocional do paciente, vocé serd um terapeuta empatico e respeitoso?
E o principio da alianga terapéutica sera considerado?”.

Aqui os protocolos das sessdes se tornam um detalhe e os elementos importantes para o
estabelecimento de uma alianca terapéutica segura e de uma clinica humanizada tem uma forca
maior do que qualquer teoria. Um dos maiores aprendizados que tive nas experiéncias clinicas
e que levo para os(as) alunos(as) € que na pratica nao podemos nos desprender de questfes
éticas, mas que é importante questionarmos a teoria, encontrar a nossa forma de coloca-la em
pratica de acordo com o contexto em que estivermos inseridos(as), se necessario nos

desprendendo da forma como os atendimentos da psicologia “deveriam ser”.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Escrever as considerages finais de um trabalho que abre espaco para reflexdes e outras
discussdes é uma tarefa dificil. E um ciclo de escrita que finaliza a0 mesmo tempo em que da

inicio a novas formas de compreender as articulagfes da psicologia com a insuficiéncia renal
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crbnica, com o SUS e as Politicas Publicas, com a clinica e as suas abordagens, com a docéncia
e 0s modos de refletir sobre as préticas.

No processo de dialisar a escrita, “quebrei em partes” as experiéncias em cada contexto
que estive inserida: na graduagdo, no hospital, na clinica, no mestrado, na sala de aula e nas
vivéncias pessoais. Ao quebrar em partes, filtrei as teorias que me auxiliam a exercer uma
psicologia norteada pela ética e que considera o cuidado com as pessoas que passam pela minha
escuta clinica ou pelos meus modos de ensinar. Apos filtrar essas teorias, me percebo também
fazendo incrementagdes, inserindo outros elementos e as devolvendo para os espacos em que
estou através das minhas praticas ou escrita, entregando-as da forma mais limpida possivel, mas
assim como acontece com o sangue que € filtrado pela maquina, ficam os vestigios que na
hemodialise sdo popularmente chamados de “impurezas” do sangue e que sinalizam a

necessidade de que a dialise seja um processo continuo.

Na caminhada das praticas da psicologia clinica e hospitalar, os vestigios representam
0s aspectos emocionais do paciente que precisam ser analisados e compreendidos com mais
detalhes. Logo, os atendimentos na clinica e em situac6es de hospitalizagdes ou tratamentos de

satide como a hemodialise, acontecem de forma continua.

No caminho da docéncia e da escrita, 0s vestigios representam todos os aspectos das
teorias que podem ser questionados ou demandam maiores investigacGes. Nesse processo é
importante que os vestigios surjam para sinalizar a necessidade do docente ou pesquisador de

estar em constante aprofundamento e atualizac@es tedricas.

Sendo assim, 0 metododializar precisar ser continuo e acontecer como uma forma de
filtrar as teorias e a aplicacdo delas, para devolvé-las da melhor forma, inspirando as boas
praticas no “fazer psicologia”. Desejo que vocé que acompanhou essa escrita até aqui tenha
também essa experiéncia de metododializar os elementos das suas préaticas independente do
ambiente profissional que esteja inserido(a) e que possa também dialisar as suas vivéncias

pessoais, a partir das pistas que deixei aqui.
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