Psicologia: Ciéncia e Profissao 2019, 39, e130355, 1-11.
https://doi.org/10.1590/1982-3703003130355

Psicanélise e Reabilitacdo Fisica

Flavia Bonfim!
Universidade Federal Fluminense, RJ, Brasil.

Resumo: Este ensaio é fruto da experiéncia de trabalho desenvolvido na Associacdo Fluminense
de Reabilitacdo. O trabalho no campo da reabilitacdo é realizado por meio de equipe
multidisciplinar e baseia-se em um modelo adaptativo e normatizador. Tendo em vista que cada
sujeito tem uma relacao subjetiva propria com seu corpo, logo, reage e lida de maneira particular
com o adoecimento, a psicanélise se insere na tentativa de conferir uma escuta e uma forma de
abordar o paciente que nédo olha o doente, mas o sujeito, o particular. O comprometimento do
corpo se apresenta como uma perda de objeto e como consequéncias nao € dificil constatar
reacOes psiquicas que vao do luto a depressdo. Nesse sentido, a fun¢do do psicanalista neste
campo acaba tendo em seu horizonte o favorecimento do processo de elaboracao das perdas,
além de produzir deslocamentos sobre um possivel congelamento da identidade do sujeito aos
significantes “doente”, “deficiente”.
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Psychoanalysis and Physical Rehabilitation

Abstract: This article is the result of an experience of work at Associacdo Fluminense de
Reabilitacdo. The work in the field of rehabilitation is performed by a multidisciplinary team
and is based on an adaptive model and normative practice. Given that each individual has a
subjective relationship with his own body, and then, reacts and deals in a particular way with
illness, psychoanalysis is part of the attempt to give a listening and a way to address the patient
not looking at the sick person, but at the subject, the individual. The physical damage presents
itself to the subject as a loss of the object and, as a result, it is not hard to see psychic reactions
ranging from grief to depression. In this sense, the role of the psychoanalyst in this field ends
up favoring the process of elaboration of losses, as well as producing displacements about a
possible freezing and restriction of the identity of the subject to the significants: “sick” or
“disabled” person.
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Psicoanalisis y Rehabilitacién Fisica

Resumen: Este ensayo es fruto de la experiencia de trabajo desarrollado en la “Asociacién
Fluminense de Rehabilitacién”. El trabajo en el campo de la rehabilitacién es realizado por
medio de un equipo multidisciplinario y se basa en un modelo adaptativo y normalizador. El
psicoandlisis se inserta en el intento de conferir una escucha y una forma de abordar al paciente
que no mira al enfermo, teniendo en vista que cada sujeto tiene una relacién subjetiva propia
con su cuerpo, luego, reacciona y lee de manera particular con el enfermo, el psicoanalisis se
inserta en el intento de conferir una escucha y una forma de abordar al paciente que no mira al
enfermo, pero el sujeto, el particular.. El compromiso del cuerpo se presenta como una pérdida
de objeto y como consecuencia no es dificil constatar reacciones psiquicas que van del luto a
la depresion. En este sentido, la funcién del psicoanalista en este campo acaba teniendo en su
horizonte el favorecimiento del proceso de elaboracién de las pérdidas, ademds de producir
desplazamientos sobre un posible congelamiento de la identidad del sujeto a los significantes

“enfermo”, “discapacitado”.
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Psicanadlise e Reabilitacao Fisica

Procura-se aqui apresentar algumas considera-
¢oes sobre a praxis do psicanalista numa instituicao
de reabilitacdo fisica, tomando como referéncia o
trabalho desenvolvido na Associacdo Fluminense de
Reabilitacdo (AFR)'. Para tanto, convém, primeira-
mente esclarecermos algumas particularidades dessa
instituicao, visto que reflete em certa medida os mol-
des dos mais variados centros de reabilitacdo.

Na AFR, o atendimento é ambulatorial, geral-
mente realizado por uma equipe de diferentes pro-
fissionais, seguindo, portanto, um modelo interdisci-
plinar. Os campos profissionais que compode a equipe
sdo: Fisioterapia, Terapia ocupacional, Fonoaudiolo-
gia, Assisténcia Social, Medicina, Pedagogia e Psico-
logia, entre outros. A perspectiva interdisciplinar se
insere na tentativa de garantir um atendimento arti-
culado que aborde as vérias dimensdes da experién-
cia da deficiéncia. De um modo geral, os diagndsticos
mais comuns sdo: acidente vascular cerebral (AVC),
encefalopatia cronica da infancia (ECI), amputacéo,
traumatismos, doenca de Parkinson, atrite reuma-
toide, esclerose multipla e sindromes neurolégicas
em geral.

Nao ha como falar da especificidade desse
campo segundo a ética da psicandlise, sem, contudo,

delimitar mesmo que sucintamente as nocodes de
deficiéncia e reabilitacao fisica, bem como tracgar o
perfil da populacdo que recorre a este tipo de servico
e as questdes sociais que atravessam esse campo.
Nesse sentido, utilizo-me do Decreto n° 3.298/1999,
que dispdoem sobra a politica nacional para integra-
¢do da pessoa com deficiéncia, recorrendo as defi-
nicoes apresentadas no mesmo. Nele, a deficiéncia
é conceituada como “toda perda ou anormalidade
de uma estrutura ou funcdo psicolégica, fisiologica
ou anatdmica que gere incapacidade para o desem-
penho de atividade, dentro do padrdo considerado
normal para o ser humano” (artigo 3), cabendo aos
6rgdos e as entidades da Administracao Publica
Federal prestar direta ou indiretamente a pessoa
portadora de deficiéncia, entre outros servicos, a
“reabilitacdo integral, entendida como o desenvolvi-
mento das potencialidades da pessoa portadora de
deficiéncia, destinada a facilitar sua atividade labo-
ral, educativa e social” (artigo 15).

De acordo com os dados do dltimo censo ofe-
recidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tistica — IBGE (Cartilha do censo 2010, 2012), 23,9%
da populagdo brasileira possui alguma deficién-
cia, seja ela fisica, mental, auditiva ou visual. Den-
tro desta parcela, mais de 13 milhdes apresentam

' A AFR ¢ uma entidade filantropica, que presta servigos para o Sistema Unico de Satide (SUS), além de atender convénios e particulares. Localizada em
Niterodi, no estado do Rio de Janeiro, recebe clientela dessa cidade e de municipios vizinhos — sendo considerado o quinto maior centro de reabilitagdo

do estado.



alguma deficiéncia fisica, correspondendo 7,0% da
populacao brasileira. Nao quer dizer que todos os
brasileiros que se incluem nesse percentual neces-
sitem de tratamento de reabilitacdo, mas nos serve
aqui para fazer uma aproximacdo da clientela da
qual discutiremos.

Apesar de um ntimero significativo da populacao
possuir alguma deficiéncia e necessitar de tratamento
adequado, os recursos aplicados pelo Governo a estes
servicos sdo insuficientes e, muitas vezes, precarios.
O setor publico tende a terceirizar esse tipo de trata-
mento e assim, grande parte das fundacdes de reabi-
litacao, pelo menos no Rio de Janeiro, sdo instituicdes
filantrépicas, que se mantém principalmente com o
convénio do Sistema Unico de Sadde (SUS). Insufi-
ciente também é a discussao do trabalho do profissio-
nal “psi” neste campo de atuacdo, sendo justamente
por isso a proposta aqui levantada de pensar sobre
a articulacdo entre psicandlise e reabilitacdo fisica.
Além disso, ndo podemos esquecer que o processo de
inclusdo escolar e insercdo no mercado de trabalho
dessa populacao ainda caminha com imensa dificul-
dade e lentiddo. Com isso, constata-se que o Brasil ndo
esta preparado para acolher estes cidadaos de forma
inclusiva, apesar de ter leis que garantem os direitos
das pessoas com deficiéncia.

O pouco interesse efetivo dado aos assuntos rela-
tivos a deficiéncia ndo é, contudo, de responsabili-
dade unicamente do Estado, mas abrange uma ques-
tdo para sociedade em geral no que se refere ao modo
como lida com a diferenca.

Muitas pessoas com deficiéncia continuam
excluidas e marginalizadas. O préprio termo “defi-
ciente” carrega um si um valor negativo e tende a
contribuir com a discriminagao. O significante “defi-
ciente” comporta a ideia de falha, defeito, imperfei-
¢do. Assim, nomear uma pessoa de “deficiente” é res-
tringir sua identidade a deficiéncia em detrimento de
sua condicdo de sujeito. Santos (2002a) destaca que
a nogao de deficiéncia vem responder a construcoes
histéricas que moldaram nossa organizacao social,
conferindo-lhe um caréter normatizador e sem lugar
para a diferenca. Logo, o que nao se encaixa nos mol-
des estabelecidos pela sociedade higienista com seus
padrdes de limpeza, beleza e forca, encontra-se, por-
tanto, deficiente.

Na tentativa de utilizar um nome menos pejo-
rativo, em 1988, foi proposto o termo “Pessoa Porta-
dora de Deficiéncia (PPD)”, entretanto, com o tempo
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também foi considerado um tanto inadequado. Pois
“portador” vem de “portar” e isto d4 a ideia de que a
pessoa carrega algo e tdo logo queira pode se desven-
cilhar. Na maioria das vezes, a deficiéncia é algo per-
manente, ndo cabendo o termo “portador”. Ninguém
diz que uma pessoa é “portadora de olhos castanhos.”
Além disso, para simplificar passou-se a dizer apenas
“portador de deficiéncia”, retirando a parte conside-
rada principal, que é “pessoa”.

A terminologia considerada atualmente “apro-
priada”, que passou a ser utilizada a partir de 1994 é,
portanto, “pessoa com deficiéncia’. Esta tltima deno-
minac¢do tem se mostrado mais adequada, pois em
primeiro lugar enfatiza a “pessoa”’ e em segundo lugar
caracteriza a deficiéncia que ela possui (por exemplo:
pessoa com deficiéncia auditiva, pessoa com defici-
éncia fisica). Assim, ndo se trata negar a deficiéncia,
de promover uma “igualdade” onde nao existe, visto
que para todo sujeito lidamos com a questao de uma
diferenca irredutivel e estrutural (SANTOS, 2002a).
O que se aprende com o trabalho numa instituicdao
desse tipo, contudo, é ndo subestimar as possibilida-
des daqueles que encontram em seu proprio corpo
a marca desta diferenca. Possibilidades, estas, que
somente cada pessoa com deficiéncia podera inven-
tar a partir de seu desejo.

Levando em consideragado esta realidade especi-
fica, é que seinsere os centros de reabilitacdo. De acordo
com o Ministério da Satde (Brasil, 2004), a reabilitacao
fisica pretende tratar ou atenuar as incapacidades cau-
sadas por doencas crénicas, sequelas neuroldgicas ou
lesdes derivadas da gestacdo e do parto, acidentes de
transito e de trabalho. Nesta perspectiva, busca-se o
desenvolvimento até o mais completo potencial fisico,
psicolégico, social, profissional, compativel com o
comprometimento e limitacao do usudrio. No ja citado
Decreto n° 3.298, também podemos extrair uma defini-
¢do do que chamamos de reabilitacdo:

Considera-se reabilitacdo o processo de dura-
¢do limitada e com objetivo definido, destinado
a permitir que a pessoa com deficiéncia alcance
o nivel fisico, mental ou social funcional 6timo,
proporcionando-lhe os meios de modificar sua
prépria vida, podendo compreender medidas
visando a compensar a perda de uma funcédo ou
uma limitacao funcional e facilitar ajustes ou rea-
justes sociais (1999, Art. 17 §19).
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Logo, como podemos constatar, a proposta de
trabalho no campo da reabilitacdo baseia-se em um
modelo adaptativo. Santos (2002a) aponta que o
discurso proprio desse campo esté referenciado em
alguns principios que buscam atingir os objetivos
desta terapéutica. Dentre esses principios, temos:
ajustamento as limitacoes; aceitagdo da incapaci-
dade; aprendizagem de novos comportamentos de
modo a realizar determinadas tarefas; adaptacdo para
integrar a pessoa com deficiéncia a sociedade; com-
preensdo dos seus comportamentos, buscando a pre-
visdo e o reconhecimento das dificuldades para poder
eliminar atitude julgada inadequada.

Ainda, segundo Santos (2002b), a pratica médica
e assistencial dos centros de reabilitacao emerge pau-
tada em teorias que propde a normalizagdo dos cor-
pos, bem como em um saber construido em torno da
deficiéncia. Trata-se de um saber ja estruturado, que
nao supde um saber nao sabido, na medida em que
espera da pessoa com deficiéncia que ela “compre-
enda e aceite” sualimitacdo e adquira “comportamen-
tos” necessdrios para sua integracdo na sociedade,
sem abrir espaco para a particularidade do sujeito.

N3ao se trata de desconsiderar a importancia do
tratamento fisioterdpico, fonoaudiol6gico, médico,
pedagdégico e da terapia ocupacional — papel, é claro,
fundamental na drea da reabilitacdo e altamente valo-
rizada pelos usudrios desses servicos, pois é a partir
de suas técnicas que algumas funcées motoras nao
desenvolvidas ou perdidas podem ser alcancas ainda
que de forma adaptada. Pela experiéncia, percebemos
o quao mais dificil seria a vida desses sujeitos sem um
tratamento de reabilitacao.

Entretanto, o ponto a destacar é como esse
saber pronto no qual a reabilitacdo se apoia difi-
culta um lugar para o sujeito, pois trata da mesma
forma e possui as mesmas expectativas de respostas
em todos os casos. Ndo se leva em consideracao que
o sujeito ndo esta centrado no eu, nem na vontade e
no querer, e que sua particularidade reside em seu
desejo, que é inconsciente.

Psicandlise e instituicao
Para pensar a insercdo do psicanalista na
drea de reabilitacdo, tomo mais uma vez o Decreto
n° 3.289/1999. Ele assinala que “Durante a reabi-
litagdo, serd propiciada, se necessdria, assisténcia
em saide mental com a finalidade de permitir que
a pessoa submetida a esta prestacdo desenvolva ao

maximo suas capacidades” (1999, Artigo 22). Ou seja,
o referido decreto abre a possibilidade do campo da
satide mental, que poderia ser traduzido como: Psico-
logia, psiquiatria, psicanélise, se incluir na equipe de
reabilitacdo. Constatamos, porém que o lugar dado é
bem definido, como mais um normatizador que tem
como funcdo desenvolver as capacidades da pessoa
com deficiéncia. Subvertendo esta l6gica e rompendo
com qualquer referéncia a normalidade, o trabalho
visa conceder um lugar ao sujeito e a sua particulari-
dade, no qual inclui a “loucura de cada um”, o ponto
de incuravel, o seu sinthoma.

Para tanto, convém postularmos de que modo a
técnica psicanalitica pode vir a ser ttil neste peculiar
contexto. Mas o que caracteriza a técnica psicanali-
tica? Resumindo em uma palavra, dirfamos: a ética.
Miller destaca que “Na andlise, [...] as questdes técni-
cas sao éticas, por um motivo muito preciso: nela, nos
dirigimos ao sujeito. A categoria do sujeito nao é téc-
nica, e sim, ética” (1997, p. 221). Ou seja, na psicana-
lise, lidamos com um sujeito, e como tal, é desejante
e sempre responsdvel por sua posicdo no mundo,
devendo, portanto, se implicar com o sofrimento do
qual se queixa. E justamente este o componente ético
de tal visao clinica e é sobre ele que se apoia para pro-
por uma intervencdo possivel com pacientes em pro-
cesso de reabilitacio.

Quanto a pratica psicanalitica numa instituicao,
Lambert (2003) nos alerta a ndo “nos distrairmos e,
portanto, desviarmo-nos pela antinomia psicanalise-
-instituicdo, ja que isto s6 conduz a psicanalise e o psi-
canalista a exclusao. [...] a questdo principal é saber se
a psicandlise pode esclarecer, guiar, orientar a pratica’
(p. 1) numa institui¢cdo. Nao podemos cair no engodo
de atribuir a psicandlise um standard, segundo o qual
ela s6 se aplicaria caso fosse seguido fielmente um
modelo do que “se deve” e “ndo deve” fazer. Foi jus-
tamente esta a critica de Lacan a IPA. Guiar-se uni-
camente por um standard impede que a psicandlise
possa contribuir como dispositivo para o trabalho ins-
titucional. O que importa é como o discurso analitico
pode ser ttil a clinica em reabilitacao.

De forma a esclarecer o papel da psicandlise
inserida no processo de reabilitacdo, conta-se aqui
com o comentdrio de Belaga (2003) sobre o papel
do psicanalista no hospital, que se mostra bastante
oportuno para pensar essa forma de atuacdo. Diz ele:
“A Instituicdo tem suas normas, mas devemos ten-
tar construi-la visando a aceitar a fuga de sentido, a



outorgar um lugar para a particularidade” (Belaga,
2003, p. 13). Lambert (2003) esclarece que o pro-
blema nao estd nas normas, nos universais, nas leis,
pois sem elas ndo existiria a cultura, a sociedades,
nem as institui¢des. Porém, ndo podemos nos esque-
cer o que Freud nos ensinou a respeito do mal-estar
na civilizacdo. Este provém do resto, da diferenca,
defasagem entre o esperado e o encontrado, entre
o universal e ndo coletivizdvel. O sujeito comparece
com sua particularidade justamente no modo de
lidar com esse resto.

Sendo assim, de modo mais especifico, pode-
mos dizer que uma escuta e uma forma de abordar
o paciente balizada pela ética da psicandlise nao
olha o doente, mas o sujeito além da doenca, o par-
ticular. O sujeito, enquanto ($) — sujeito dividido
entre o eu e o inconsciente, sujeito que é, onde nédo
pensa ser e ndo é, onde pensa ser. Olhar somente
a doenca faz a equipe tropecar na medida em que
notamos a tentativa de construir um saber “todo”,
“completo” e “adequado” sobre o tratamento e a
conduta no processo de reabilitacdo, justamente
porque o sujeito espaca a qualquer possibilidade
de enquadramento. Cada sujeito tem uma relacdo
subjetiva prépria com seu corpo, logo, reage e lida
de maneira particular com o adoecimento. Além
disso, ndo podemos deixar de levar em considera-
¢do as articulacdes psiquicas inconscientes, suas
relagdes com o organico e o percurso histérico do
sujeito que muitas vezes revelam como uma doenca
pode ser usada como via de resposta para situacoes
conflitantes e traumadticas.

Fulco (2005) comenta que a forma inédita do
sujeito lidar com sua doenca causa desconforto
na equipe. Defrontar-se com um paciente que nao
apresenta os resultados esperados, que parece “ndo
querer se curar’, que ndo melhora, que ndo toma a
medicac¢do, que ndo segue as orientacoes dadas, pode
vir a ser fonte de angtstia e desanimo para muitos
da equipe, j& que a formacao profissional destes foi,
na maioria das vezes, pautada unicamente no com-
portamento padrdo da patologia. No entanto, isso ndo
quer dizer que um saber possivel ndo possa ser cons-
truido pelos membros da equipe para tratar determi-
nado paciente. Um saber construido a partir do caso
a caso. Nao se trata de exigir uma formacao psicana-
litica para os profissionais de reabilitacdo — isso seria
colocar o discurso do analista como universal — mas é
somente apontar para o real, para o ndo sentido, que

Bonfim, E (2019). Psicanélise e Reabilitacao Fisica.

se inscreve na experiéncia do tratamento do paciente
e que ignorar isso pode ser um grande atravancador
do processo terapéutico.

Adoecimento, comprometimento

fisico e perda

Silvestre, em seu texto “Entre medicina e psi-
candlise: o desejo em questdo” (1996), diz que a
doenca grave, principalmente aquelas com prognés-
tico restrito, tem sérias repercussdes sobre o plano
psiquico. Lembremos do que ja observou Freud, no
artigo “Sobre o narcisismo: uma introducao” (1996a).
Ele aponta que uma pessoa atormentada por dor ou
mal-estar organico deixa de se interessar pelos obje-
tos do mundo externo. O sujeito retira o interesse
libidinal de seus objetos amorosos e o investe em
seu préprio eu, pois “enquanto sofre, deixa de amar”
(Freud, 19964, p. 98).

A doenca grave pode até chegar a invadir todo o
campo das representacoes, isto é, invadir a realidade
psiquica e ndo deixar mais lugar para o sujeito. Esse
tipo de doenca pode ser tdo onipresente que ela se
torne para o paciente em sua prépria identidade: “Sou
um doente”. Uma identifica¢do tdo macica ocupa de
tal forma a vida psiquica do sujeito a ponto de mais
nada existir. O sujeito encontra-se, nesse circuito, cap-
turado pelo corpo doente, no qual se resume a um ser
em sofrimento. Dai, a autora se questiona qual seria
o desejo do sujeito doente. Ela, entdo, responde, que
muitas vezes € um desejo em suspenso, um desejo
preso na armadilha da doenca.

No caso da grande parte dos pacientes atendi-
dos numa instituicao de reabilitacao, a representacao
que pode igualmente invadir o campo psiquico é, ndo
somente a de “doente”, mas também a de “deficiente”,
que podem até se desdobrar para “invalido” e “int-
til”. Deficiente é um significante que com frequéncia
tais sujeitos se deparam, porém nunca sera encarado
por todos de maneira similar, dependendo sempre da
posicdo subjetiva de cada um. Nesse sentido, o que
podemos esperar é que cada paciente respondera ao
processo de reabilitacdo de forma particular.

Silvestre (1996) aponta que o comprometimento
do corpo se apresenta para o sujeito como uma perda
de objeto e como consequéncia ndo € dificil constatar
reacoes psiquicas que vao do luto a depressdao mais
profunda. Com frequéncia, a autora observa trés rea-
¢oes clinicas no sujeito doente:
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1. Afeto depressivo, marcado por um sentimento de
perda ou, em alguns casos, por um sentimento de
abandono pelo Outro;

2. Angustia e culpa podem estar presentes, sob a
manifestacdo de uma falta subjetiva ou até mes-
mo autoacusagoes;

3. Tentativa de sair dos estados anteriores através
de um esforco de construir um sentido, suscetivel
de tornar légico o mal sem sentido que se inscre-
veu no corpo.

De maneira particular, a maioria dos pacientes
que necessitam de tratamento de reabilitacdo passou
pela experiéncia da perda ao nivel corporal, funcional
e/ou social. Logo, a reabilitagdo é um procedimento
terapéutico que pretende “tratar ou atenuar” as inca-
pacidades causadas por doencas crbnicas, sequelas
neuroldgicas ou lesdes derivadas da gestacdo e do
parto, acidentes de transito e de trabalho. Nesse sen-
tido, sdo patologias para as quais ndo se pode sus-
tentar a promessa de “cura’ total. Numa sequela de
AVC, por exemplo, diversos fatores estdo envolvidos
na evolucdo do quadro (extensdo da lesdo no cérebro,
idade, tempo que se leva para iniciar o tratamento,
investimento do paciente), porém, nos mais bem-
-sucedidos dos casos, sempre haverd uma regido ou
uma funcéo do corpo que nao volta a ser como antes.
Acredito que esta seja uma das particularidades das
implicacdes psiquicas dos pacientes que inserem no
campo da reabilitacdo: o confronto radical com uma
perda ao nivel corporal.

No que se refere a perda de uma maneira geral, o
sujeito ndo quer perder nenhum objeto amado, pois,
como aprendemos na obra freudiana, tudo aquilo que
é amado, o é em func¢do de um investimento libidinal
ai depositado e desinvestir do objeto exige um traba-
lho psiquico extremamente doloroso. Nele, a libido
dirigida ao objeto amado deve ser retirada de suas
ligagdes com o mesmo e reinvestida em novos obje-
tos. Sobre isso, nos escreve Freud, em seu artigo “Luto
e Melancolia’: “Essa exigéncia provoca uma oposicdo
compreensivel — é fato notdrio que as pessoas nunca
abandonam de bom grado uma posicdo libidinal,
nem mesmo, na realidade, quando um substituto ja
lhes acena” (1996b, p. 250).

Ainda, segundo Freud (1996b), podemos enten-
der que esse desinvestimento ou desligamento da
libido diz respeito ao processo de luto. Este é execu-
tado pouco a pouco, com grande dispéndio de tempo
e energia catexial. Nesse tempo, a existéncia do objeto

perdido permanece “vivo” na psique. Freud (1996b)
assinala que cada uma das lembrancas e expectativas
que se vinculam ao objeto sdo evocadas e hiperca-
texizadas durante o luto. Isto é, toda lembranca que
remete ao objeto é ativada na mente e seu valor é
aumentado, sendo necessério que o desligamento da
libido se realize em relagdo a cada uma delas. No caso
dos pacientes que perderam alguma funcao motora,
é comum ouvir relatos que apontam para como eram
antes da patologia, lembrancas de um “corpo saudé-
vel” que o permitia ser independente, locomover-se,
trabalhar, passear...

Nesse sentido, o luto pode ser compreendido
nos termos freudianos como uma lentissima redistri-
buicdo de energia psiquica que estava concentrada
em uma Unica representacao. Freud (1996b) entao,
caracteriza o luto, descrevendo-o como um desa-
nimo, falta de interesse pelo mundo externo, perda
da capacidade de amar (investir em novos objetos),
inibicdo por toda e qualquer atividade e, consequen-
temente, afastamento da vida normal e habitual do
sujeito. Cabe aqui ressaltar que o enlutado se afasta
do mundo externo, entretanto, nao perde sua liga-
¢do com a realidade. Freud (1996b) complementa e
diz que o luto profundo encerra um estado psiquico
penoso, que aponta para uma inibicdo e limitacdo
do eu — que é expressdo de uma exclusiva devoc¢ao
do enlutado. Tal inibicdo e perda de interesse pelo
mundo externo sao explicadas pelo trabalho do luto
no qual o eu é absorvido.

Lacan, no Semindrio 10 — A angustia, ao fazer
referéncia ao luto nos resume que Freud consi-
dera esse estado como uma tarefa que consistiria
em consumar pela segunda vez a perda do objeto
amado, no qual o sujeito insiste em rememorar
de tudo o que foi vivido da ligacdo com o objeto
amado. Lacan acrescente que para ele o luto tem
um “prisma simultaneamente idéntico e contrario”
(2005, p. 363) ao que Freud propos. O luto, em seus
termos é “um trabalho feito para manter e susten-
tar todos esses vinculos de detalhes [com o objeto
amado], na verdade, a fim de restabelecer a liga-
¢do com o verdadeiro objeto da relacao, o objeto
mascarado, o objeto a” (Lacan, 2005). O que temos,
entdo, no luto é uma tentativa de se enlagar nova-
mente com o objeto causa de desejo, de modo que
o sujeito possa ser relancado como desejante. Esse,
entdo, é o trabalho que muitos dos pacientes que
chegam a instituicdo precisam fazer na medida em



que ao apresentar uma sequela motora s6 poderdo
se servir do processo de reabilitacdo ao passo que
conseguirem restabelecer a ligacdo com o objeto
causa de desejo, encontrando, assim, o desejo de
dar seguimento a vida ainda que seja, por exemplo,
numa cadeira de rodas ou sem uma das pernas.

Neste momento, poderiamos fazer a seguinte
questdo: o que ocorre se diante de uma perda o sujeito
ndo realizar o trabalho de luto? Surge, entdo, os estados
depressivos. Antes, porém de falarmos sobre a depres-
sdo, cabe alguns esclarecimentos. Bittencourt (1997)
argumenta que a depressdao nao existe enquanto uma
estrutura clinica, nem sequer constitui um sintoma
propriamente dito para a psicanélise.

Em Inibi¢des, sintomas e angustia, Freud
(1996¢c) afirma que a depressdo é uma inibicao
generalizada. A inibicdo, nem sempre se consti-
tui um estado patolégico — como, por exemplo,
o luto — ao contrdrio do sintoma. A inibicao implica
em uma restricdo do funcionamento do eu. Neste
livro, Freud nos da vérios exemplos de inibicoes:
da funcao sexual, da fun¢do da nutrigcdo, da loco-
mocao (indisposicao e fraqueza) e do trabalho inte-
lectual. Por ser a depressdo uma inibi¢ao generali-
zada, podemos reconhecer todas essas inibi¢cdes e
muitas outras nos deprimidos.

Bittencourt (1997) assinala que sob a denomina-
¢do depressao “estdo designadas modalidades dife-
rentes de expressdao do sofrimento do sujeito” (p. 285)
Além disso, é importante ressaltar que em cada sujeito
e em cada tipo clinico da neurose, a depressao terda
diferentes significacdes. No entanto, trataremos da
depressao de um modo mais amplo.

Diferentemente da tendéncia atual, a psicanélise
nao usa o rétulo de depressdo para as mais variadas
situacoes psiquicas. Atualmente, a qualquer sinal
de tristeza, o sujeito ja se diz deprimido ou é diag-
nosticado com tal quadro. Jimenez (1997) escreve
que a depressdo é o contrario do luto, na medida em
que este é um trabalho espontineo do simbdlico.
Na depressao, lidamos com um luto congelado, eter-
nizado, pela falta de trabalho de elaboragao. Ou seja,
o sujeito ndo quer se referenciar na perda, ndo quer se
reconhecer como um sujeito faltoso, pois isso impli-
caria em remeté-lo a castracgdo.

O luto, em oposicdo a depressdo, implica em
conhecer, como assinala Freud (1996b), que o objeto
amado ndo existe mais, cabendo ao sujeito se pergun-
tar se deseja partilhar do mesmo destino. Se essa ques-
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tao for evitada, nos escreve Jimenez (1997), “a tristeza
se eterniza e se torna depressdo” (p. 201). O luto e a
depressao se caracterizam por uma profunda tristeza,
pela diminui¢do do interesse no mundo externo e
pela inibicdo de todas as fun¢ées do eu. Entretanto,
na depressdo, nos deparamos com a baixa autoes-
tima, as autoacusagdes e auto-humilhacdes, que nao
se encontra no luto.

O que faz o deprimido? Ele justamente ndo
quer saber do seu desejo, chegando ao ponto de
renuncia-lo — daf a falta de disposicao do sujeito em
depressdo. Todavia, ndo querer desejar, implica em
ficar triste, sem apetite, sem libido, sem animo, em se
autorrecriminar, pois o desejo é o que impulsiona a
vida. Mas do que o deprimido se culpa? Ele se culpa
de ter cedido ao seu desejo.

Diante disso, poderiamos nos perguntar: Qual o
trabalho possivel diante da depressao?

Jimenez (1997) responde: “O Bem Dizer como lei
ética do trabalho analitico pode ajudar a transformar
a depressao em luto” (p. 201) “Frente a depressao
noés, os psicanalistas, temos a arma mais radical: o
desejo” (p. 205) E, nesse sentido, que trataremos das
possibilidades da pratica psicanalitica numa insti-
tuicdo de reabilitacdo.

Possibilidades de intervencao

Para iniciar essa discussdao, lembremos da ter-
ceira reagdo clinica no sujeito doente apontada por
Silvestre (1996), a saber: a tentativa de sair do afeto
depressivo, da angustia e da culpa através de um
esforco de construir um sentido, suscetivel de tornar
l6gico o mal sem sentido que se inscreveu no corpo.
A psicanalista afirma que é justamente esta posicdo
que garante a possibilidade dar-se inicio um trabalho
analitico, visto que procurar sentido abre o caminho
para uma interrogacdo, para um desejo de saber e
para uma suposicao de saber. Todavia, antes mesmo
que essa reacdo ocorra, frente ao estado de entristeci-
mento e recolhimento do sujeito em torno de si, o psi-
canalista, durante a avaliagdo em equipe, oferta uma
escuta onde uma demanda ainda ndo se construiu,
cabendo ao paciente aceitar ou nao.

Contudo, para que um trabalho analitico seja
possivel é necessdrio que ao longo dos atendimen-
tos, o paciente possa fazer uma demanda de trata-
mento em seu préoprio nome. Nao podemos ignorar
as implicacdes de estarmos inseridos numa institui-
¢ao, de modo que ndo podemos confundir nossa atu-
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acdo com a clinica tradicional. Nao se trata de pro-
por fazer uma andlise propriamente dita com esses
pacientes, ainda que o tratamento seja realizado nos
moldes de atendimento individual e semanal. Pro-
poe-se, assim, realizar um “trabalho analitico”, ja que
isso implica em oferecer uma escuta tributaria do
saber psicanalitico e que leva em consideracao suas
ferramentas tedricas.

O dano anatoémico, fisiolégico e neurolégico é
uma realidade numa instituicao de reabilitacdo e
isso tém suas consequéncias para o trabalho que
desenvolvemos. Todavia, isso ndo implica em des-
considerar a necessidade de que durante os aten-
dimentos o sujeito possa se interrogar sobre seu
sofrimento. Podemos apontar que o trabalho ana-
litico com o paciente pressupde que o sujeito for-
mule uma questdo que va além de sua doenca. Isso
implica em um esbocgo de subjetivacdo a respeito da
enfermidade que lhe acomete. Silvestre (1996) diz
que para que um trabalho analitico seja possivel:
“E preciso que para além desse real dos fatos, da
doenca e do sofrimento do corpo, o sujeito seja cha-
mado a se interrogar” (p. 8). Ou seja, é preciso que
o paciente fale dele mais como sujeito do que como
doente, sendo, portanto, relangcado como desejante,
evitando que se coloque e seja visto apenas como
objeto de cuidados.

Sobre o tratamento oferecido, este nao tem
funcdo normativa junto aos pacientes da institui-
¢do, a fim de contribuir para que eles sejam de fato
“pacientes”, ndo incomodando os outros profis-
sionais e cumprindo as orientagdes estabelecidas.
Muito menos, a intervencao privilegia o apagamento
do sofrimento do sujeito, nem busca confortar ou
aconselhar. O que é essencial em nesse trabalho é
possibilitar ao sujeito que habita tais pacientes arcar
com a marca da presenca de seu desejo, emergindo,
por acréscimo, um sujeito de fato responsavel em
seu processo de reabilitacao.

No que se refere especificamente ao tratamento
das questdes psiquicas que emergem no contexto
da reabilitacdo, a dimensao da perda na maioria das
vezes entra em jogo na experiéncia dos pacientes.
Algumas pessoas conseguem realizar o luto sozi-
nhas, outras nao e €, nesse sentido, o trabalho anali-

tico pode ser um facilitador deste processo. Um luto
que deve ser feito diante de uma perda funcional de
uma perna e/ou um braco; de uma perda da capa-
cidade da linguagem oral e escrita, uma perda do
dominio do movimento do corpo, da forca dos mem-
bros... enfim, inlimeras sdo as perdas corporais que
se impode. Porém, ndo podemos esquecer-nos de
outras limitacdes que se colocam como consequén-
cias destas, como a perda da capacidade do exercicio
profissional, perda da independéncia nas Atividades
de Vida Didria (AVDs), restricdes no convicio social
em funcdo de limitacdo na locomocao, perdas sub-
jetivas. Aqui, lembro-me de um paciente que sua
maior queixa era que, apds sofrido um AVC e ter
ficado hemiplégico, ndo podia mais pegar sua filha
de dois anos no colo, nem correr atrds dela quando
ela fugia por ter feito alguma desobediéncia, e como
que isso o afetou em seu lugar de pai.

Realizar o luto é de fundamental importancia
para esses pacientes, pois é a partir desse processo
que a dimensao da reabilitacdo pode ganhar maior
alcance. Sem o luto, o que paciente ganha em termos
fisicos pode ficar inoperante, ndo conseguindo fazer
uso de suas novas habilidades. Sem a dimensao dese-
jante, consequentemente, o paciente ndo tem mais
interesse de encontrar (ainda que com as limitacoes)
outras possibilidades de viver a vida, de caminhar,
de se relacionar, de estar no mundo... Possibilidades
que s6 o paciente pode inventar a partir dessa marca
que se inscreveu em seu corpo.

E interessante constatar como essa necessidade
de trabalho de luto entra em jogo inclusive no final
do tratamento de reabilitacdo. A alta neste contexto
institucional é determinada quando o paciente se
encontra estavel dentro do seu quadro clinico, ndo
apresentando mais evolucdo com o tratamento — o
que indica que as dificuldades e limitacdes que ainda
restam sdo sequelas permanentes da patologia.
Ou seja, ao final do tratamento, o sujeito é levado a
mais uma vez se confrontar de maneira radical com
as limitacdes e perdas acarretadas por seu adoeci-
mento. Em nossa prética, observamos o quanto a
alta pode ser um momento doloroso e dificil para
o paciente em funcdo disso, seja porque um resto
desse processo de elaboracdo da perda ressurge,

20s objetivos do tratamento no Programa Reintegrar aqui descritos correspondem ao que foi tracado pela equipe interdisciplinar da AFR

em seu projeto de elaboracao.



convocando o sujeito a mais trabalho, ou porque o
processo de luto ainda nem se deu de forma consis-
tente ou encontra-se congelado.

Preocupados com a saida dos pacientes da ins-
tituicdo e com o desfecho do processo de reabilita-
¢do, foi elaborado na AFR, o Programa Reintegrar
— um trabalho de atendimento grupal e interdisci-
plinar, formado por: fisioterapeuta, fonoaudiélogo,
psicélogo/ psicanalista, terapeuta ocupacional e
assistente social, com a finalidade (durante o tempo
aproximadamente de trés meses): “aprimorar a
porta de saida dos pacientes; incentivar a expan-
sao dos lacos sociais fora da instituicdo; permitir a
compreensdo eficaz e efetiva das orientacoes para
0 pos-alta; promover, quando possivel, o retorno
a atividades laborativas e instituir a construcdo do
rito de despedida”.

Foi nesse contexto também que a intervencdo
do psicanalista se fez presente. Constatou-se, assim,
que a dificuldade em “aceitacdo da alta” que mui-
tos pacientes apresentavam nao se dissolvia ao nivel
da informacdo, com explica¢gdes sobre o motivo da
conclusdo do tratamento ou mostrando ao paciente
a gama de possibilidades que ainda lhe restavam,
visando sua reinsercdo social. Ao se oferecer uma
escuta foi possivel de fato verificar o que estava em
questao nesse momento.

De modo geral, trés dificuldades se mostravam
mais evidentes. Muitos falam sobre algo que apontava
para transferéncia do sujeito com a instituicdo e com
os profissionais, além do vinculo de amizades estabe-
lecido com outros pacientes. Nao podemos, contudo,
deixar fazer uma certa leitura desse fato ao nivel da
funcdo da identificagdo. Se no contexto social, a marca
em seus corpos caracterizava um traco biologica-
mente diferenciador, a deficiéncia como semelhanga
na instituicdo produzia uma identificacao imaginaria
e fazia também da AFR um Outro consistente, do qual
se acreditava obter a cura.

J4 o segundo ponto trata da dificuldade pro-
priamente dita em se confrontar com as sequelas
deixadas pela patologia. Pois nem sempre depois de
encerrado o processo de reabilitacdo, ha uma cor-
respondéncia entre o esperado e o alcancado fisica-
mente pelo paciente, de modo que a noticia da alta
(especialmente, para aquele que apés este processo
permanece com significativas sequelas motoras
devido a gravidade da doenca) faz com que o paciente
seja confrontado, como jé foi dito, mais uma vez com
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o que ficou de perda de um corpo funcional. Quando
ainda estava em tratamento, o paciente podia sus-
tentar de alguma forma a ilusdo de recuperacao com-
pleta. Com a alta, esse Outro consistente que a AFR
encarnava e do qual se esperava a cura, tende a ruir.
E ruindo, faz barulho - intimeras queixas aparecem,
os pacientes reclamam, dizem que precisavam ainda
de tratamento, relatam piora stibita, ndo se confor-
mam com a alta. Dai a necessidade de uma inter-
vencdo também nesse momento — ndo para aplacar
a angustia e as queixas, mas para escutar e intervir
sobre as dificuldades que os pacientes enfrentam
com a alta institucional.

O terceiro, por sua vez, refere-se a disjunc¢do
entre recuperacao fisica e elaboragdo psiquica ap6s
adoecimento. O que constatamos é que mesmo ap6s
a recuperacao, alguns pacientes ainda néo se resta-
beleceram das repercussdes psiquicas da doenca.
Alguns, mesmo, ap6s um processo bem-sucedido de
tratamento, sentem-se ainda doentes e incapacita-
dos, demandando mais tempo de tratamento fisico
em reabilitacdo quando este ndo é mais necessa-
rio. Acrescido a isso, porém, ndo podemos ignorar
a relacao do sujeito com sua doenca, os ganhos que
pode vir a extrair de uma condicdo de “deficiente”;
“doente” - dificultando uma modificacdo em sua
posicdo subjetiva.

Sendo assim, o psicanalista junto a equipe se
faz necessdrio do inicio ao fim do processo de rea-
bilitacdo. Ele estd presente na avaliagdo da equipe
multidisciplinar; no tratamento dirigido a crianca,
ao adulto e ao idoso seja nos moldes individual ou
grupal; além de se inserir no trabalho de desvinculo
do paciente com a instituicdo. Em sua préxis sus-
tenta uma direcdo de tratamento em que ndo centra
a atencdo na doenca, na lesdo, mas no particular de
cada sujeito; garantindo que no processo de reabi-
litacdo sejam consideradas pela equipe as singula-
ridades de cada paciente e dando voz ao sujeito a
fim de que ele possa ser relancado como desejante,
evitando que se coloque e seja visto apenas como
objeto de cuidados. Ao oferecer uma escuta a tais
pacientes, o processo de luto é favorecido, além de
se buscar sob transferéncia, deslocar o sujeito de um
possivel congelamento e restricdo de sua identidade
aos significantes “doente”, “deficiente”.

Eis o desafio que este campo nos convoca!
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