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RESUMO

CASTRO, A. B. R. de. Nem o sol nem a morte podem ser olhados de frente: Psicandlise,
hospital e cuidados paliativos. 2022. 103 f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em
Psicandlise e Politicas Publicas) - Instituto de Psicologia, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2022.

A presente dissertacdo surgiu a partir das questdes suscitadas através da minha
experiéncia como psicologa no Instituto Nacional do Cancer na Unidade de Cuidados
Paliativos. Esse trabalho tem como objetivo a discussao sobre as contribui¢des da psicanalise e
da praxis do analista em um hospital de cuidados paliativos oncologicos exclusivos. A partir do
levantamento e estudo do referencial bibliografico e do registro clinico-institucional em didrio
de campo, foi realizada a analise das diferencas discursivas entre a ética da psicanalise ¢ a
filosofia dos cuidados paliativos; foram pensados os possiveis efeitos da incidéncia do discurso
dos cuidados paliativos nos agentes envolvidos no processo e pela analise de fragmentos
clinicos recolhidos sob transferéncia, foi incluida a pergunta sobre a importancia da escuta que
considere o sujeito em uma unidade de cuidados paliativos. Para o desenvolvimento da questao
estudada, tracei a partir de Foucault e Canguilhem um historico sobre a emergéncia da medicina
moderna e sua relacdo com o nascimento dos cuidados paliativos. Com Menezes e outros
autores contemporaneos da teoria dos cuidados paliativos, discuti a morte na
contemporaneidade, a construcdo do ideario paliativista ¢ o conceito de “boa morte”. Na
sequéncia, a partir da obra de Freud, do ensino de Lacan e de autores contemporaneos da teoria
psicanalitica, abordo as diferencas discursivas entre cuidados paliativos, ciéncia, psicologia e
psicanalise.

Palavras-chave: Psicandlise. Cuidados Paliativos. Sujeito. Hospital. Luto. Ciéncia. Medicina.
Oncologia.



ABSTRACT

CASTRO, A. B. R. de. Neither the sun nor death can be looked at head-on: Psychoanalysis,
hospital and palliative care. 2022. 103 f. Dissertacao (Mestrado Profissional em Psicanalise e
Politicas Publicas) - Instituto de Psicologia, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, 2022.

This dissertation arose from the questions raised through my experience as a
psychologist at the Instituto Nacional do Cancer na Unidade de Cuidados Paliativos. This work
aims to discuss the contributions of psychoanalysis and praxis of the analyst in a hospital of
exclusive oncological palliative care. From the survey and study of the bibliographic reference
and the clinical-institutional record in the field diary, the discursive differences between the
ethics of psychoanalysis and the philosophy of palliative care were analyzed; the possible
effects of the incidence of palliative care discourse on the agents involved in the process and
the analysis of clinical fragments collected under transfer have been considered, was included
the question on the importance of listening that considers the subject in a palliative care unit.
For the development of the question studied I traced from Foucault and Canguilhem a history
on the emergence of modern medicine and its relationship with the birth of palliative care. With
Menezes and other contemporary authors of palliative care theory, I discussed death in
contemporaneity, the construction of the Paliactivist ideology, and the concept of "good death".
Then, from Freud’s work, from Lacan’s teaching and from contemporary authors of
psychoanalytic theory, I approach the discursive differences between palliative care, science,
psychology and psychoanalysis.

Keywords: Psychoanalysis. Palliative Care. Subject. Hospital. Mourning. Science. Medicine.
Oncology.
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INTRODUCAO

A pesquisa desenvolvida nesta dissertacdo visa entender algumas das contribuicdes da
praxis do psicanalista em um hospital de cuidados paliativos oncologicos exclusivos a partir da
analise dos efeitos recolhidos da minha pratica de escuta clinica, sob transferéncia, como
psicologa analista no Instituto Nacional do Cancer — Hospital do Cancer IV — Unidade de
Cuidados Paliativos (INCA/HC 1V).

Com o intuito de desenvolver a questdo a ser investigada, no presente trabalho, realizo
a articulagdo teorico-pratica entre o estudo bibliografico acerca dos principais conceitos da
psicanalise e de parte importante do referencial que embasa a filosofia dos cuidados paliativos,
entre as analises dos fragmentos de casos clinicos atendidos durante a minha pratica na unidade
e em outras unidades de satide na qual atuei e entre as andlises dos registros de situagdes
institucionais e falas de profissionais em diario de campo durante a atuagao nestas unidades.

Para melhor delineamento desse estudo ¢ importante informar que o Hospital do Cancer
IV ¢ “responsavel pelo atendimento ativo e integral aos pacientes encaminhados de outras
unidades do Instituto com cancer avangado, sem possibilidades atuais de cura” (INCA, 2019,
s/p). A unidade IV recebe pacientes com diferentes tumores em diferentes partes de seu corpo,
assolados pelo fato de terem o diagndstico de uma doenca ameacadora da vida e sem cura.

E relevante também mencionar que a proposta dos cuidados paliativos, segundo a
Organiza¢cdo Mundial de Satde (OMS, 2002) - e que serve como diretriz ao HC IV -, visa a
prevencdo e ao alivio completo do sofrimento fisico, emocional e espiritual do paciente
paliativo. Em consonancia com essa proposta € na busca por atingir a melhor assisténcia ao
paciente sdao propostos alguns procedimentos técnicos, protocolos e modos de atuacao definidos
em cuidados paliativos.

Em minha atuacdo no HC IV comecei a observar o modo como muitas vezes o
sofrimento e dificuldades apresentados pelos pacientes em tratamento paliativo e seus
familiares contrastava com a expectativa do que seria um tratamento paliativo para os
profissionais da unidade. Chamava minha aten¢do o fato de que muitas vezes os profissionais
esperavam que todo o sofrimento do paciente pudesse ser aplacado e prevenido pelas
intervengoes e técnicas propostas pela filosofia dos cuidados paliativos. Notar essas diferencas
de olhares acerca do sofrimento no tratamento em cuidados paliativos me levou a questionar se
poderia haver nesse processo do tratamento uma tentativa de tamponar algo referente ao mal-
estar em lidar com uma doenga sem cura e ameacadora da vida e as implicacdes deste processo.
Além disso, fui levada a indagar que trabalho ¢ possivel ao psicanalista neste contexto.

Dito de outra forma, a partir da minha praxis como analista nesse hospital de cuidados



paliativos indago se ha nesta instituicdo a tentativa de lidar com as situagdes de adoecimento
graves e com a morte de modo a excluir o mal-estar intrinseco ao processo. E pergunto, ainda,
atenta as preciosas indicag¢des de Freud (1919[1918]/1996) acerca da direg¢@o para a expansao
da psicanalise nas instituigdes, mantendo-se o rigor desta praxis e interrogando o mal-estar na
cultura sem tampona-lo, quais os efeitos particulares que essa tentativa de exclusdo pode
provocar nos pacientes e familiares.

Lancando luz a estes questionamentos, a afirmacao de Lacan (1988) no final de O
semindrio - Livro 3: As psicoses para apontar as diferengas entre as posi¢cdes do médico e do
psicanalista - e que foi escolhida como parte do titulo desta dissertacdo - funcionou, para mim,
como ponto de partida para articular algumas dessas reflexdes sobre a questdo do mal-estar em
um hospital de cuidados paliativos oncologicos exclusivos. E, a partir dessas primeiras
consideragdes, os capitulos deste trabalho foram desenvolvidos da seguinte maneira, como
veremos a Seguir.

No primeiro capitulo, para melhor esbogo da questdo, apresento a institui¢do hospitalar
e as especificidades deste campo de atuacdo e mapeio a emergéncia de alguns discursos e
praticas que o sustentam. Para isso, a partir dos textos de Foucault, Canguilhem e outros autores
contemporaneos, realizo um breve estudo acerca do nascimento do hospital, das condigdes que
possibilitaram sua emergéncia como tecnologia médica, do aparecimento da medicina social e
sua relagdo com a medicina moderna cientifica, da constitui¢ao do olhar biomédico de saude e
da producdo de normal e da normalizagdo, assim como a extrapolagdo médica no século XX
para todo o campo da vida. Com Menezes, trato da morte na contemporaneidade, da
constituicao dos cuidados paliativos como disciplina em resposta a uma logica de cuidado tida
como desumana e, por fim, da construc¢do do ideério paliativista.

No segundo capitulo, a partir de Freud, Lacan e outros autores contemporaneos da
psicanalise e da filosofia dos cuidados paliativos, discuto as diferencas discursivas entre a
psicanalise e os cuidados paliativos diante da problematica da morte, da cura e da relagdo entre
corpo e organismo. Para tratar disso, ¢ importante abordar os conceitos psicanaliticos de
inconsciente e pulsao.

No terceiro capitulo, abordo as diferengas discursivas entre cuidados paliativos,
psicologia, ciéncia e psicandlise, e, para esse fim, recorro a obra de Freud, ao ensino de Lacan,
bem como a autores contemporaneos da teoria psicanalitica. A partir disso, realizo uma leitura
de qual o trabalho possivel ao analista em um hospital de cuidados paliativos, passando pelo
estudo dos conceitos de sujeito, da perda fundamental e do luto.

As articulagdes teodricas com os fragmentos clinicos e relatos de profissionais da

institui¢do se dardo ao longo dos trés capitulos.



10

1 MEDICINA MODERNA E CUIDADOS PALIATIVOS

Navegar ¢ preciso; viver ndo € preciso

Fernando Pessoa

No presente capitulo apresento meu campo de atuagdo e introduzo algumas questoes
suscitadas em minha praxis pelas peculiaridades deste campo, para, na sequéncia, buscar
entender, a partir dessas especificidades apresentadas, a relacdo da medicina moderna com a
filosofia dos cuidados paliativos. Nesse sentido, trabalho com Michel Foucault nos textos em
que este aborda a tematica do nascimento do hospital médico e da medicina hospitalar. A partir
da medicina social, penso a emergéncia da medicina cientifica e articulo a possibilidade do
surgimento da medicina moderna aos conceitos de normal e de normalizagdo de Georges
Canguilhem.

Apresento com Foucault a extrapolagao do saber médico, que indica a ampliagao desse
saber para além da demanda, para além do seu objeto anteriormente definido, a doenga. O saber
médico, na contemporaneidade, abarca todos os campos da vida. Associado a isso, ocorreu, nos
ultimos anos, grande desenvolvimento das tecnologias médicas que permitiram que se
modificassem os limites entre a vida e a morte.

A partir das criticas aos excessos da medicina moderna por sua tentativa de prorrogar
artificialmente a vida e de controlar a morte, emerge a discussao acerca dos cuidados paliativos.
Porém, ao estudar o ideario dos cuidados paliativos frente a morte e pelo que recolhi em minha
pratica, levanto a reflexdo e questionamento se estes ndo sdo uma ampliacdo da medicina
moderna cientifica. Para melhor entendimento desta problematizacdo, o capitulo ¢ iniciado com

a apresentagao do hospital no qual esse estudo foi realizado.

1.1 Sobre a instituicio hospitalar: situando o campo de atuacdo e algumas questoes

iniciais

Para melhor compreender o contexto institucional da minha questdo, considero

necessaria uma breve explicagdo e caracterizagdo do INCA:

O INCA ¢ o orgdo auxiliar do Ministério da Satde no desenvolvimento e coordenagao
das a¢des integradas para a preven¢do e o controle do cancer no Brasil. Tais agdes
compreendem a assisténcia médico-hospitalar, prestada direta e gratuitamente aos
pacientes com cancer como parte dos servigos oferecidos pelo Sistema Unico de
Saude, e a atuagdo em dareas estratégicas, como prevengdo e detecgdo precoce,
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formacdo de profissionais especializados, desenvolvimento da pesquisa e geracdo de
informacao epidemiolédgica (INCA, 2019, s/p).

Dentro da missdo de “promover o controle do cancer com agdes nacionais integradas
em prevengdo, assisténcia, ensino e pesquisa” (INCA, 2019, s/p), no que concerne a parte
assistencial, o Instituto Nacional do Cancer ¢ composto por cinco unidades hospitalares que se
dividem por clinicas especificas e se situam em diferentes bairros da cidade do Rio de Janeiro.
Sao elas: Hospital do Cancer I (HC I); Hospital do Cancer II (HC II); Hospital do Cancer III
(HC I1I); Hospital do Cancer IV (HC IV) e Centro de Transplante de Medula Ossea (CEMO)®.
As unidades contam com equipe médica e multidisciplinar propria e especifica para cada
clinica, visando ao atendimento integral e humanizado como preconizado no Sistema Unico de
Saade (SUS).

Por fazer parte do SUS e ser considerado de alta complexidade?, o acesso as unidades
hospitalares do INCA deve ser precedido pelo atendimento nas unidades de satde de atengao
basica (posto de saude, ambulatorio) e/ou de média complexidade (clinica especializada,
hospital), onde seréd definido o diagndstico de cancer.

Com o diagnostico confirmado, na maior parte das vezes, de acordo com o tipo de cancer
e com a localizagdao do tumor, o atendimento sera realizado por um servigo determinado. O
primeiro atendimento no INCA ocorre da seguinte forma: para os servigos de Dermatologia e
Pediatria do instituto os pacientes com o diagndstico definido devem comparecer® a Triagem
do INCA (INCA, 2019).

J& para os servigos de cirurgia de cabega e pescoco, cirurgia geral — oncologia (todo o
aparelho digestivo), cirurgia tordcica oncoldgica, ginecologia oncoldgica, mastologia,
neurocirurgia oncoldgica, tecido 6sseo e conectivo, Hematologia, Urologia, Radioterapia e

Braquiterapia - os agendamentos das avaliacOes iniciais para moradores do Estado do Rio de

— O HC , situado na Praga da Cruz Vermelha, ¢ a maior unidade assistencial, composto por 11 andares no
qual se concentram o maior numero de clinicas atendidas no instituto e o maior fluxo de pacientes.
Encontram-se no HC I as clinicas de Térax, Neurocirurgia, Abdomen, Urologia, Cabega e Pescoco, Pediatria,
Hematologia, Oncologia Clinica e Clinica da Dor.

— O CEMO, situado dentro do prédio do HC I, ¢ a unidade responsavel pelo tratamento de doengas no
sangue como anemia aplastica, leucemia, linfomas e outras enfermidades com indicagao de transplante de
células-tronco hematopoiéticas ou medula ossea.

— O HC 11, situado no bairro do Santo Cristo, ¢ a unidade de referéncia para o tratamento de cancer
ginecologico e tumores do tecido 6sseo e conectivo.

— O HC 111, situado em Vila Isabel, especializado no tratamento do cancer de mama.

— O HC 1V, também situado em Vila Isabel, é a unidade de Cuidados Paliativos do INCA.

Conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto custo, objetivando
propiciar a populagdo acesso a servicos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencdo a satide
(atencdo basica e de média complexidade) (BRASIL, 2020).

Portando o encaminhamento médico e original e copia dos seguintes documentos: identidade, CPF e
comprovante de residéncia, e todos os laudos/exames atuais que comprovem o diagnodstico de cancer.
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Janeiro sdo realizados pelo Sistema Estadual de Regulacao (SER) e para moradores de outros
estados pela Central Nacional de Regulagio de Alta Complexidade (CNRAC)* (INCA, 2019).

Ap6s a realizagdo deste fluxo, os pacientes que forem encaminhados para o INCA a
partir do sistema de regulacdo serdo agendados para o primeiro atendimento. Este ¢ realizado
por médicos especialistas, que analisam o caso. Apds essa avaliagdo, e havendo possibilidade
de tratamento da doenga oncoldgica (cirurgia, quimioterapia ou radioterapia), € feita a matricula
do paciente no INCA e a abertura do prontuario médico. Quando nao hé indicagdo para
tratamento no INCA, os casos s3o encaminhados as unidades de origem, com as devidas
orientacdes (INCA, 2019).

E importante ressaltar que o acesso ao HC IV - unidade de cuidados paliativos do INCA
se d4 a partir do encaminhamento das outras unidades assistenciais do INCA (HC I, HC II, HC
IIT e CEMO) nas clinicas onde o paciente foi matriculado para realizar o tratamento
(denominado na institui¢ao clinica de origem). Desse modo, o HC IV ndo faz parte do sistema
de regulagao externo ao INCA.

Os pacientes matriculados no HC IV foram encaminhados das demais unidades
assistenciais do INCA por apresentarem doenga avancada e ndo terem mais possibilidade de
realizar tratamento curativo ou para controle da doenga. Apds se esgotarem as propostas de
tratamentos, este paciente recebe a noticia de que “ndo hd mais nada a fazer nesta unidade e
que ele serd encaminhado para um hospital mais especializado que sabera cuidar melhor dele”,
fala frequentemente trazida pelos pacientes na chegada ao hospital.

O encaminhamento ao HC IV ¢ deliberado apds a avaliagdao da equipe médica da clinica
de origem quanto a impossibilidade da continuidade do tratamento, por motivos diversos, como
por exemplo: ndo ser possivel a cirurgia; avango rdpido da doenga; pelo tumor ser muito
agressivo; diagndstico tardio de uma doenga j& avangada; metéstases; pelo fato do paciente nao
responder aos tratamentos de quimioterapia ou radioterapia; pelo fato do paciente ter outras

comorbidades de saude que o impedem de realizar um tratamento oncoldgico, entre outros.

4 Asolicitagdo de agendamento para pacientes do municipio do Rio de Janeiro no SER pode ser feita

diretamente nas Unidades Basicas de Satude onde forem atendidos. Pacientes dos demais municipios do
Estado do Rio de Janeiro devem procurar as Secretarias de Saude dos seus municipios para solicitar o
agendamento. JA moradores de outros estados sdo encaminhados pelas Secretarias Municipais de Satide e/ou
Secretarias Estaduais de Satde para cadastro na CNRAC. Os sistemas de regulagdo gerenciam as vagas
disponiveis e definem onde sera feito o atendimento, segundo critérios como proximidade com a residéncia
do paciente e complexidade do caso. O objetivo principal € dar mais conforto para o paciente, que nao
precisara se deslocar por longas distancias e reduzir as filas de espera. Caso o sistema de regulagao
encaminhe o paciente para o INCA, € necessario que ele se apresente na data agendada com: autorizagao de
consulta e exame, original e copia dos documentos de identidade, CPF, comprovante de residéncia e todos os
laudos/ exames atuais que comprovem o diagnostico de cancer (INCA, 2019).
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A equipe de referéncia comunica ao paciente e/ou familiar desta deliberagao e solicita o
atendimento do posto avangado do HC IV ® para explicar os objetivos e propostas do
atendimento paliativo. Nesta consulta também ¢ informado a auséncia de centro de terapia
intensiva (CTI), de respiradores e a ndo reanimagdo cardiaca na unidade. Apds o atendimento
do posto avancado, que pode ocorrer durante a internagdo ou ambulatoriamente, o paciente e/ou
familiar podem aceitar ou recusar a mudancga para unidade de cuidados paliativos. Porém, ao
recusar, este pode ser reencaminhado ao posto avangado em outros momentos. Observo que,
apos serem reencaminhados, grande parte dos que haviam recusado o encaminhamento acabam
aceitando, por diferentes razdes.

Apos o atendimento no posto avancado, havendo concordancia, ¢ realizado o
encaminhamento para o HC IV. O encaminhamento pode se dar das seguintes formas:
transferéncia direta da internacdo da unidade de origem para a internagdo do HC IV (para
pacientes de maior gravidade), transferéncia para o ambulatorio (para pacientes com KPS®
superior a 50%) e transferéncia para a assisténcia domiciliar (para pacientes com KPS menor
ou igual a 50%).

Por se tratar de uma unidade de cuidados paliativos e estar em consonancia com a
filosofia que embasa esse fazer, o HC IV trabalha com equipes multiprofissionais’, ponto
nevralgico dessa filosofia, e conta com uma estrutura para a prestacdo de consultas
ambulatoriais, visitas domiciliares, internagdo hospitalar e servigo de pronto atendimento 24
horas.

Porém, por acreditar na importancia de que o paciente em cuidados paliativos deve estar
em sua casa, proximo a sua familia e a sua rede territorial, a unidade objetiva que as internagdes
sejam breves e que ocorram apenas nas situagdes estritamente necessarias. Para facilitar a
permanéncia em casa, o hospital fornece o material utilizado pelo paciente, o oxigénio
domiciliar e os medicamentos para o controle de sintomas e bem-estar® (INCA, 2019). O

ambulatorio do HC IV, visando a um maior conforto para os pacientes, realiza o agendamento

Os postos avancados presentes nos HC I, HC II e HC III sdo representantes do HC IV nas demais unidades
assistenciais do INCA. Devido a separagao fisica das unidades, o HC IV se constituiu como um hospital de
cuidados paliativos exclusivos. Atualmente os atendimentos nos postos avancados sao realizados pela equipe
de enfermagem do HC IV.

Performance Status de Karnofsky. Escala utilizada no HC IV para avaliagdo de funcionalidade. Escala em
anexos.

Observando os quadros de produtividade das unidades, em anexos, percebemos que o nimero de consultas
multidisciplinares € superior as consultas médicas apenas no HC I'V.

O HC IV conta com o apoio do servigo de voluntarios que fornecem cesta basica aos pacientes que
necessitam, independente da modalidade de acompanhamento (ambulatorio e assisténcia domiciliar), apds
avaliagdo do servigo social.
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das consultas médicas e da equipe multidisciplinar °® no mesmo dia para diminuir o
deslocamento do paciente levando em consideracao as limitagcdes funcionais e a distancia
percorrida pelos pacientes que nem sempre residem no municipio do Rio de Janeiro.

A assisténcia domiciliar ¢ o atendimento realizado na casa do paciente pela equipe
médica e multidisciplinar. O HC IV realiza visitas num raio de distancia de at¢ 60 km do
hospital, nas areas que nao sdo consideradas de conflito urbano. Sio realizadas cerca de seis
visitas por dia por profissional, dentro do horario comercial (entre 8h e 17h), no carro do INCA.
O agendamento das visitas ocorre no dia anterior a sua realiza¢do, por contato telefénico no
qual é comunicado a especialidade e o nome do profissional que realizara a visita. Toda a
medicacao e material utilizados pelo paciente da assisténcia domiciliar sdo levados ao domicilio
pelos profissionais.

Ap6s a realizagdo deste fluxo, o paciente comeca o acompanhamento no Hospital do
Cancer IV. Noto que esse inicio do tratamento, por se tratar de uma unidade de cuidados
paliativos oncoldgicos exclusivos, coloca inumeras questdes aos pacientes, as quais recolho a

partir de minha escuta e que serao discutidas no préximo subtopico.

1.1.1 Uma nova ruptura: algumas questoes sobre a chegada ao HC IV

Segundo a Organizagio Mundial de Satide (OMS), em conceito*? definido em 1990 e

atualizado em 2002:

Cuidados Paliativos consistem na assisténcia promovida por uma equipe
multidisciplinar, que objetiva a melhoria da qualidade de vida do paciente e seus
familiares, diante de uma doen¢a que ameace a vida, por meio da prevencgao e alivio
do sofrimento, da identifica¢do precoce, avaliagdo impecavel e tratamento de dor e
demais sintomas fisicos, sociais, psicologicos e espirituais (OMS, 1990/2002, s/p).

Os cuidados paliativos como preconizados pela OMS devem ser prestados ao paciente
com um diagnostico de uma doencga ameacadora da vida desde o inicio de seu tratamento. A
equipe assistencial curativa (de forma mais ativa) e a equipe paliativista (de forma menos ativa)
devem atuar juntas desde o inicio. Havendo o agravamento da doenga, deve ocorrer uma
inversdo gradativa do nivel de intervengdo da equipe paliativa e a diminuicdo da equipe

assistencial com viés curativo.

® O atendimento multidisciplinar é entendido como fundamental pela busca da integralidade. Sendo importante
salientar que o formato de marcacdo das consultas deste ambulatorio € distinto das outras unidades do INCA.
Em 2018 o ministério da satde publicou a resolu¢do n° 41, que normatizou a oferta dos cuidados paliativos
no SUS, essa define em seu 2° artigo, em consonancia com a definicdo da OMS, o conceito de cuidados
paliativos.
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Entretanto, como ja mencionado no presente trabalho, a passagem para a unidade de
cuidados paliativos no INCA ocorre como uma ruptura. O paciente tem seu vinculo com a
equipe que o acompanhou até entdo rompido e passa a ser acompanhado por uma equipe
completamente nova. Isso produz questionamentos pela incidéncia de uma nova perda somada
as perdas com as quais este paciente ja estd lidando no momento, além de nos levar a pensar a
funcdo institucional de uma unidade de cuidados paliativos completamente separada das
unidades curativas. O encaminhamento para o HC IV ¢ trazido pelos pacientes como sendo um
momento delicado, pois, além de receberem a noticia da incurabilidade e do seu agravamento
clinico, esse ¢ marcado pela ruptura do vinculo com a equipe que o estava acompanhando, as
vezes por anos, ¢ pela completa mudanga em relagao a proposta terapéutica.

A alteragao do endereco da unidade de tratamento aparece nas falas dos pacientes como
mais um impacto para lidar, como a concretizagdo dessa ruptura. “Ir para Vila Isabel é como
receber um atestado de obito em vida”. “Desde quando entramos no Inca escutamos que ir
para Vila Isabel é sinénimo de ir para o morredouro”. “La em Vila Isabel é a unidade que vocé
vai quando estd nas vltimas... E o final da linha”. “Meu maior medo quando eu vim para o
Inca era escutar que iria para Vila Isabel... e para meu desespero aqui estou”. “Eu sei que se
morre em qualquer unidade do Inca, mas aqui em Vila Isabel é morte certa”.

Esta tlltima fala exemplifica de forma mais clara o “dentro/fora” que o HC IV representa
para os pacientes do INCA, e me lanca a pergunta se essa separagao fisica das unidades pode
estar ligada ao esforco institucional de tentar retirar a morte e o fracasso terapéutico do cenario
oncoldgico e cirurgico da medicina curativa, situando-os na unidade de cuidados paliativos
exclusivos.

Outro ponto que recolho nas falas dos pacientes e que ¢ trazido como um importante
dificultador do processo de chegada ao HC IV ¢ a mudanga da proposta do tratamento. Estes
mencionam que, antes da transferéncia para o HC 1V, a proposta inicial de tratamento era a de
combate a doenga, visando a cura ou estagnacdo ou reducdo da doenca. Mas, a partir da
deliberacdo dos cuidados paliativos, a proposta passa a ser de controle dos sintomas e melhora
da qualidade de vida frente a uma doenga incurdvel e em progressdo. E ¢ esperado que o
paciente compreenda essa alteragdo em sua proposta terapéutica e que possa ser colaborativo
em seu tratamento.

Considera-se que o paciente que até entdo deveria ter “coragem para lutar contra a
doenga” (falas dos profissionais da unidade), nesse momento passe a “aceitar o fluxo natural
da doeng¢a em seu corpo e aproveitar a qualidade de vida que lhe resta” (falas dos profissionais

da unidade). Observo, assim, que a postura que era entendida como “for¢a ou resiliéncia” (falas
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dos profissionais da unidade) passa automaticamente a ser entendida como “negacgdo ou
dificuldade de aceita¢do” (falas dos profissionais da unidade) com a deliberagdo para o HC IV
sem nenhuma interrogagdo sobre as temporalidades singulares e sobre os efeitos que a propria
instituicao produz.

Neste cenario, a maioria dos pacientes que chegam ao hospital buscam o auxilio do
servigo de psicologia®!. Diferente de outras unidades hospitalares nas quais ja trabalhei, ha no
HC IV uma maior procura, por demanda espontanea, ao servigo de psicologia por parte dos
pacientes e familiares. Fato que produz algumas indagacdes, pois acredito que essa busca esta
ligada a tentativa de produzir algum contorno frente a série de perdas a qual esse paciente e
seus familiares foram submetidos ao longo do processo de adoecimento, diagndstico,
tratamento, encaminhamento e das perdas anunciadas que estao por vir.

Considero também que essa maior procura possa estar ligada a fala constante dos
profissionais da equipe de satde ofertando aos pacientes o atendimento pela equipe de
psicologia. Pois, como ouco de alguns profissionais, h4 o entendimento por parte do corpo
técnico que ali atua de que o paciente em cuidados paliativos precisa de suporte da psicologia
para “ressignificar a vida e a morte”. Desse modo, o encaminhamento para a psicologia pode
acontecer como uma prescri¢do dentro do protocolo técnico do paliativista. Assim como pela
oferta, quando ¢ deliberada a transferéncia, de que na unidade IV serdo melhores cuidados e
poderdo “ser atendidos pela psicologia”, fala trazida por alguns pacientes ao buscarem o
auxilio do servigo na unidade. A grande oferta do atendimento da psicologia por parte dos outros
profissionais de satde aos pacientes me leva a pensar se essa oferta ndo seria como uma
consolagao pela impossibilidade da cura, como vemos nas falas abaixo:

Quando ligaram aqui para casa para informar que viria a psicéloga para minha mée,
eu e meus irmaos comegamos a chorar, ela é paciente do Inca ha 10 anos e nunca tinha
passado pela psicologia. Entdo é 6bvio que se estdo mandando a psicéloga em casa é

porque ¢ o fim da linha, ela vai morrer, e vocé veio pra dizer, para ela e pra gente, que
ela vai morrer (fala de filho de paciente).

“FEla precisa ser atendida pela psicologia, é direito dela, ja que ela ndo pode fazer mais

nada e que o hospital ndo pode fazer mais nada por ela” (fala de uma filha ao solicitar o
atendimento da psicologia para sua mae).

E que falaram 14, antes dela vir pra ca (HC IV) que aqui ela teria um atendimento

humanizado, que teria direito a psicologia, fisioterapia, atendimento em casa, € que

seria melhor para ela, pois teria qualidade de vida. Que aqui no hospital de vocés tem
amor, e outras coisas assim. Na hora eu achei bom pra ela ser cuidada. E que falaram

11" No momento, o servigo de psicologia é composto por cinco psicdlogas estatutarias e recebe alunos dos cursos
de residéncia e fellow em psicologia. Ao logo do texto discorreremos sobre o funcionamento do servigo e
sobre nossas indagag¢des acerca deste funcionamento.
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que aqui (HC IV) era cuidado e 14 (unidade de origem) era tratamento. Mas depois eu
pensei melhor... e parecia que estavam nos dando um prémio de consolagdo. Ja que
ndo tem cura, tem cuidado. Mas como ¢ que tem tratamento sem cuidado? Ela ndo
tinha que ter sido tratada de forma humana desde o inicio? Sabe o que parece? Que é
pra gente ndo reclamar e aceitar de modo pacifico que ela vai morrer, como se ainda
tivéssemos que agradecer (fala da filha de paciente).

Nas ultimas décadas houve a ascensao das discussdes acerca dos cuidados paliativos no
Brasil. Menezes e Barbosa (2013) apontam que as possiveis causas para a constru¢do dos
cuidados paliativos como novo modelo de assisténcia passam pela critica a um modo de gestao
dos cuidados considerado desumano, frio, racionalizado e institucionalizado que visavam
controlar as circunstancias do morrer ao invés do processo de autonomia do doente.

Dentro das principais correntes que balizam a filosofia dos cuidados paliativos
perpassam o entendimento da morte como um processo natural do fluxo de vida e a énfase na
autonomia e dignidade da morte. “A morte ¢ entendida como um processo pleno de sentidos,
etapa final de uma jornada individual” (BARBOSA; MENEZES, 2013, p. 2654). Entendo que
ha implicito nessa expectativa de fechamento de um ciclo a suposi¢do da vida como regular,
boa e sem percalgos.

A partir dessas primeiras consideragdes acerca do hospital no qual atuo, identifiquei ser
necessario pensar algumas questdes pertinentes ao nascimento do hospital e da medicina
cientifica, para entender as especificidades de um hospital de cuidados paliativos, como

Veremos a seguir.

1.2 A emergéncia do hospital como instrumento terapéutico e da medicina como pratica

hospitalar

Dando sequéncia a esse estudo pensarei neste topico as relagdes entre o nascimento do
hospital, a medicina cientifica e os cuidados paliativos. Foucault (1979a) faz uma analise sobre
as condicoes historicas que possibilitaram a emergéncia do hospital como tecnologia médica.
O autor data do final do século XVIII o nascimento desta instituigdo como instrumento
terapéutico suscetivel de produzir cura. Até entdo, o hospital e a medicina percorriam caminhos
distintos, ndo havia a pratica médica no hospital e nem a medicina era uma pratica hospitalar.

Surge, portanto, um novo olhar sobre o hospital, que passa a ser um mecanismo de
intervencao sobre a doencga e o doente. E atenta-se para o fato de que os efeitos patologicos que
possam ser produzidos por essa instituicdo devam ser corrigidos. “O hospital deixa de ser uma
simples figura arquitetonica. Ele passa a fazer parte de um fato médico-hospitalar que se deve

estudar como sao estudados os climas, as doengas” (FOUCAULT, 1979a, p. 100).
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Antes do século XVIII, o hospital configurava-se como um local de assisténcia aos
pobres cuja fungdo médica ndo aparecia. O pobre doente era visto como necessitado de
assisténcia por ser pobre e como perigoso por ser portador de uma doenga, sendo fungdo do
hospital tanto recolher o pobre, como proteger os outros do perigo por ele encarnado.

Quem atuava no hospital nesta época eram pessoas que tinham objetivo caritativo e
religioso € que estavam ali para realizar obra de caridade e buscar a propria salvagao.
Configura-se, entdo, como um espago que visava a salvagao das almas dos pobres assistidos e
dos que prestavam os cuidados. O hospital ndo era um instrumento de cura, e sim de exclusdo,
assisténcia e transformagdo espiritual. E importante ressaltar que grande parte das
caracteristicas encontradas no hospital nessa época assemelham-se as caracteristicas da
proposta da assisténcia hospitalar em cuidados paliativos. Nesse sentido, considero que o
hospital de cuidados paliativos acoplou caracteristicas apresentadas por Foucault (1979a) do
hospital como lugar de assisténcia e do hospital médico.

Paralelamente a este movimento, a medicina ndo tinha em sua justificativa cientifica
nada que se relacionasse a uma medicina hospitalar. As medicinas dos séculos XVII e XVIII,
como assinala Foucault (1979a), eram profundamente individualistas. O médico era qualificado
como tal pela prépria corporagdo dos médicos, apés um percurso que incluia compreensao de
textos e transmissdo de receitas. A formacdo do médico ndo incluia a experiéncia hospitalar.

O autor supracitado afirma que apenas em meados do século XVIII aparece o médico
de hospital, que sera mais sabio quanto mais experiéncia hospitalar tiver. A seguir, veremos
como essa transformacao se deu, como a medicina se transformou em uma pratica hospitalar e
como a medicaliza¢do do hospital ocorreu.

Foucault (1979a) indica alguns fatores ligados a essa transformacgdo. O primeiro deles
nao foi, ao contrario do que se poderia pensar, a busca de uma acao positiva sobre o doente e a
doenca, mas, sim, da anulacdo dos efeitos negativos do hospital. Houve, neste periodo, um
movimento que visava impedir que o hospital fosse foco de desordem econdmica ou médica.
Para tal, uma tecnologia politica de gestdo dos homens chamada disciplina'? foi utilizada.

A introdu¢ao dos mecanismos disciplinares no hospital possibilitou sua medicalizagao.
“A partir do momento em que o hospital ¢ concebido como um instrumento de cura e a

distribui¢do do espago torna-se um instrumento terapéutico, o0 médico passa a ser o principal

12 «A disciplina é¢ uma técnica de exercicio de poder que foi, niio inteiramente inventada, mas elaborada em

seus principios fundamentais durante o século XVIII” (FOUCAULT, 1979a, p. 105). Antes do século XVIII
também encontramos exemplos de disciplina, mas estas aconteciam de modo isolado e fragmentado. O que
Foucault (1979a) ressalta ¢ o fato de que a disciplina se transformou “em uma nova técnica de gestao dos
homens” (p. 105).
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responsavel pela organizacao hospitalar” (FOUCAULT, 1979a, p. 109). Porém, se ao médico
sdo confiadas estas mudangas ¢ porque houve também uma transformagado do saber e da pratica
médica.

Foucault (1979a) afirma que a medicina no final do século XVIII tem como modelo de
inteligibilidade da doenca a classificagao botanica de Lineu. A doenga passa a ser entendida
como fendmeno natural, que se desenvolvera e terd caracteristicas observaveis, como as
plantas. Nela a doenca ¢ a natureza, mas uma natureza que vem da agao especifica do meio
sobre o individuo. “E uma medicina do meio que esta se constituindo, na medida em que a
doenga ¢ concebida como um fendmeno natural obedecendo a leis naturais” (FOUCAULT,
1979a, p. 107). A cura era na perspectiva da medicina do meio, dirigida por uma intervencao
médica enderegada ndo mais a doenga em si, como na medicina da crise, mas ao que a circunda,
0 ar, a agua e a temperatura do ambiente.

Para Foucault (1979a), é o ajuste destes dois processos, a disciplinarizagdo do espago
hospitalar ¢ a mudanga da intervengao médica que possibilitam o nascimento do hospital
médico. Admitindo-se a hipdtese do duplo nascimento do hospital pelas técnicas do poder
disciplinar e pela intervengao médica sobre o meio, pode-se compreender varias caracteristicas
que o hospital possui, como a questdo dos diferentes espacos a ele ligado, sua relagdo com o
esquadrinhamento sanitario da cidade, a distribui¢do interna de seu espacgo, o lugar central do
médico na organizagao hospitalar e a organizagdo de um exaustivo e permanente sistema de

registro.

1.3 A medicina moderna e a exigéncia da normalizacio

Vimos que no final do século XVIII o hospital passa a ser local privilegiado do saber
médico e de um certo olhar sobre o adoecimento, as doengas e as intervencdes para a cura.
Foucault (1979b), no texto “O nascimento da medicina social ”, afirma que a medicina moderna
ou cientifica, nasceu nesta época, com Morgani e Bichat, com o aparecimento da anatomia
patologica.

Este autor explica que, com o capitalismo que se desenvolveu no final do século XVIII
e inicio do século XIX, houve a passagem da medicina individual para a medicina coletiva, a
partir da socializagdo do corpo enquanto forga produtiva e de trabalho. Desse modo, enfatiza

Foucault (1979b):

O controle da sociedade sobre os individuos ndo se opera simplesmente pela
consciéncia ou pela ideologia, mas comega no corpo, com o corpo. Foi no biolégico,
no somatico, no corporal que, antes de tudo, investiu a sociedade capitalista. O corpo
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¢ uma realidade bio-politica. A medicina ¢ uma estratégia bio-politica (FOUCAULT,
19790, p. 80).

Foucault (1979b) mostra que na sociedade capitalista o corpo ¢ investido por
mecanismos de controle. E a medicina moderna ¢ uma estratégia de intervengdo para atingir o
corpo, a partir de um olhar biologico. A socializagao do corpo que caracterizou o nascimento
da medicina social se deu, segundo o autor, em trés etapas: a medicina de Estado, a medicina
urbana e a medicina da for¢a de trabalho. Nos interessa, neste trabalho, o viés da medicina
social urbana.

Na Franca, em fins do século XVIII, aparece a segunda etapa da medicina social, que
tem como suporte a urbanizagdo. As cidades francesas ndo eram organizadas como uma unidade
territorial, estas eram “como multiplicidades emaranhadas de territorios heterogéneos e poderes
rivais” (FOUCAULT, 1979b, p. 85). Questdo que ganha visibilidade como problema com a
necessidade de unificagdo do poder urbano. Duas razdes para isto sdo apontadas por Foucault
(1979b): a econdmica, na medida em que a cidade se torna um importante lugar de mercado e
de producdo. E a politica, pois com o desenvolvimento das cidades e o aparecimento de uma
populacdo operaria pobre, crescem as tensdes politicas no interior da cidade, surgindo a
necessidade de um “poder politico capaz de esquadrinhar esta populacdo” (FOUCAULT,
19790, p. 86).

A medicina urbana consiste essencialmente em trés grandes objetivos. O primeiro ¢
realizar uma andlise dos lugares de acimulo e amontoamento no espaco urbano, tendo como
um dos principais focos de intervencao os cemitérios, que nesta época eram espagos confusos
onde se aglomeravam os mortos. E interessante notar que, neste primeiro objetivo da medicina
urbana de anélise das regides de amontoamento, € o quimico, enquanto estudioso das relagdes
entre o organismo vivo e o ar, que fica encarregado de dizer quais mudangas devem ser
realizadas na estrutura e localizagcdo dos cemitérios.

O segundo objetivo ¢ o controle da circulagdo das coisas e dos elementos,
principalmente da 4gua e do ar. Era uma crenca desta época a ideia de que o ar tinha efeito
direto sobre o organismo. O terceiro objetivo consiste na organizacdo das distribui¢des e
sequéncias. Problematiza-se onde colocar os diferentes elementos necessarios a vida comum
da cidade, de modo a evitar contaminagdes e doengas endémicas.

Esta medicalizacao da cidade foi importante por algumas razdes. A partir da medicina
social urbana, a pratica médica entra em contato com as ciéncias extra-médicas. “A inser¢ao da
pratica médica em um corpus de ciéncia fisico-quimica se fez por intermédio da urbanizagao”

(FOUCAULT, 1979b, p. 92). A medicina urbana, apesar de ser uma medicina do ar e das coisas,
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e ndo dos homens e dos corpos, ja delineava a no¢ao de meio que os naturalistas do final do
século XVIII desenvolveram.
A relagdo entre organismo e meio serd feita simultaneamente na ordem das ciéncias
naturais e da medicina, por intermédio da medicina urbana. Ndo se passou da analise
do organismo a analise do meio ambiente. A medicina passou da analise do meio a
dos efeitos do meio sobre o organismo e finalmente a analise do proprio organismo.

A organizacdo da medicina foi importante para a constitui¢do da medicina cientifica
(FOUCAULT, 1979b, p. 93).

Acompanhamos com Foucault (1979b) a constitui¢gdo da medicina social urbana e sua
relacdo com a formacao da medicina moderna ou cientifica, que tem como modo privilegiado
de interveng¢ao e produgdo de saber o foco no corpo como organismo biologico.

Koifman (2001) nos ajuda nessa discussao ao pensar, a partir do nascimento da medicina
cientifica, o modo como se deu a constru¢ao do modelo biomédico em saude, que reduz o ser
humano ao seu organismo bioldgico. Houve, com a medicina moderna, um deslocamento
epistemologico da medicina como arte de curar individuos doentes para disciplina das doengas.
A vida deixou de ser o objeto central da pratica médica e o corpo humano passou a ser entendido
como uma maquina. Essa ruptura se deu com a anatomia e “instaurou uma nova racionalidade
médica, moderna, que tinha como traco fundamental o mecanismo fisiologista do periodo
classico” (KOIFMAN, 2001, p. 51).

Com essas transformagdes os hospitais passaram a ser organizados como espagos
clinicos de uma ciéncia das doencas, entendidas como entidades patologicas, e o corpo humano
como a sede dessas doencas.

Na anatomia clinica do século XIX, o aprendizado das doengas se fez ndo pela

observacdo da vida, mesmo que em corpos doentes, mas em corpos mortos [...] Assim,

a saude passou a ser vista como auséncia de doenga e a cura passou a significar a
eliminag@o dos sintomas (KOIFMAN, 2001, p. 51).

A partir de entdo, surge uma dissimetria entre a doenga do doente e a doenga da
medicina, pois ha nessa operacdo a expropriagdo da doenga do corpo do doente e este serve
apenas para exemplifica-la. Emerge a entidade doenga como verdade cientifica.

O modelo biomédico, alicerce consensual da moderna medicina cientifica, entende o
corpo humano como uma maquina que possui partes que se relacionam obedecendo a leis
naturais. Os fendmenos bioldgicos deste funcionamento sdo explicados pela quimica e pela
fisica e requerem inspegdes regulares de especialistas para detectar possiveis irregularidades
neste funcionamento causadas por agentes externos, ou por falhas regulatérias deste organismo
que ocasionam doengas. Nesta abordagem as doengas apenas podem ser descobertas por

métodos cientificos e pelo constante avanco tecnologico (KOIFMAN, 2001).
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Partindo do principio, concernente a esse modelo, de que a satde e a vida saudavel
emergirdo automaticamente da ciéncia, os tratamentos médicos consistiriam em
esforcos para reestruturar o funcionamento normal do corpo, para interromper
processos degenerativos, ou para destruir invasores... A concepg¢do mecanicista do
organismo humano levou a uma abordagem técnica da saude, na qual a doenga ¢
reduzida a uma avaria mecénica, e a terapia médica, a manipula¢do técnica
(KOIFMAN, 2001, p. 54).

O hospital tem sido lugar privilegiado onde o avango cientifico e tecnoldgico exibem
suas maiores marcas através da sofistica¢do de técnicas e de equipamentos. “O hospital tem
percorrido um caminho complexo e tortuoso em busca do tecnicismo cientifico adequado as
suas novas fungdes” (PITTA, 1991, p. 39).

Houve, nos ultimos anos, um grande desenvolvimento dos aparatos tecnoldgicos no
campo médico na tentativa de aprimorar a intervengdo sobre as doencas, de produzir cura e
prolongar o tempo de vida. Porém, essa incorporacdo da tecnologia pelo saber médico ndo se
deu sem produzir inumeros equivocos, efeitos colaterais e algumas iatrogenias. Para além das
questdes pensadas pela complexidade no campo da satde por essas crescentes tecnologias,
podemos ampliar essa discussdo a partir da tese de Canguilhem (1966) sobre o normal e o
patolégico. Nesta, o autor questiona o funcionamento da pritica médica fragmentdria e
organicista e “mostra que a racionalidade anatomoclinica, interessada em enumerar e classificar
doengas, revelou-se insuficiente, pois excluiu aspectos importantes do adoecimento do
individuo” (KOIFMAN, 2001, p. 55).

Ao contextualizar historicamente a producdo da normalizagdo, Canguilhem (1966)
afirma que normal ¢ o termo utilizado no século XIX para designar o protdtipo escolar e o
estado de saude organica. Importada da geometria, a palavra “normal” aparece nas ciéncias da
vida em 1759 e o termo “normaliza¢do”, em 1834. Ao realizar uma pesquisa etimologica do
termo “normal”, Canguilhem (1966) nos mostra que norma ¢ a palavra latina que quer dizer
por de pé, endireitar, retificar aquilo que é reto e desviante.

Quando se sabe que norma ¢ a palavra latina que quer dizer esquadro e que normalis
significa perpendicular, sabe-se praticamente tudo o que é preciso saber sobre o

terreno de origem do sentido dos termos norma e normal trazidos para uma grande
variedade de outros campos (CANGUILHEM, 1966, p. 211).

Ele chama de polémico o conceito de normal, que qualifica negativamente o que nao
cabe em sua extensdo, embora dependa de sua compreensdo para se definir. “Normar,
normalizar é impor uma exigéncia a uma existéncia” (CANGUILHEM, 1966, p. 211) e excluir
o que nela ndo se encaixa, agregando valor com base em um modelo ideal.

Ao problematizar o que ocorre quando se estabelece uma norma de precisdo para a vida,

que nao ¢ precisa, o autor rompe com a tese de uma esséncia normal do organismo. Em
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confronto com os conceitos de normalidade e normalizagdo, que trazem uma exigéncia de
regularidade e reparo, Canguilhem (1966) cunha o conceito de normatividade vital. A
normatividade da vida ¢ a capacidade de produzir as proprias normas a partir da singularidade
do vivo, pois a vida ndo ¢ indiferente as condigdes nas quais ela € possivel. Nao ¢ a vida que
coloca o valor de normal, mas, sim, o olhar do especialista. “O homem normal ¢ o homem
normativo, o ser capaz de instituir novas normas, mesmo organicas. Uma norma tnica de vida
¢ sentida privativamente, e nao positivamente” (CANGUILHEM, 1966, p. 109).

Canguilhem (1966) privilegia a variacio e a criagio em sua defini¢do de normativo. E
pela poténcia contida na normatividade vital que o organismo se singulariza e se diferencia dos
outros organismos. O estabelecimento de uma norma Unica contraria a vida, que ¢ movimento.
A partir da logica da normalizacdo, ¢ possivel para as ciéncias biomédicas produzir
categorizagdes ¢ os diagnosticos e basear seus estudos e procedimentos primordialmente nestas
defini¢des, em tabelas e estatisticas. Fato que traz implicagdes para o humano.

A vida s6 tem sentido na pessoa humana individualizada. A abstragdo da doencga leva
a uma idealizacdo da pratica médica. Tudo se passa como se 0 médico aprendesse a
discorrer sobre as doengas para esquecer o fato definitivo da morte. Esse

esquecimento, porém, afasta a medicina de um aspecto essencial da natureza humana:
a consciéncia da fragilidade, a certeza da morte (KOIFMAN, 2001, p. 55).

1.4 A extrapolacio do saber médico para os campos da vida

As dindmicas atuais da institui¢ao hospitalar, do saber médico e dos modos de produ¢ao
de saude estdo baseadas, cada vez mais, em uma visdo biologicista, organicista e diagndstica
voltada para a cura enquanto remissao de sintomas, desconsiderando-se nesta busca por padrdes
de normalidade, na maioria das vezes, a dimensao da singularidade do vivo.

A partir do nascimento da medicina moderna cientifica e da constituicdo do modelo
biomédico como seu principal direcionador, acompanhamos a expansdo desse olhar para os
demais campos da satide. Observo que ha na contemporaneidade um modo de entender satde
que ¢ atravessado pelo modelo biomédico. Neste modelo a satide ¢ entendida a partir de um
ponto de vista bioldgico e ha proposi¢des de estilos de vida adequados.

Situar a constru¢do histérica do modelo biomédico de satde ¢ importante para que se
possa entender alguns efeitos recolhidos em minha pratica que tocam algo que se (re)produz
dentro deste campo discursivo de saber. Como a dissociagdo corpo € mente, a configuracao
individualista de homem e as ideias de controle sobre a natureza que ganham for¢a com o

nascimento das ciéncias modernas (CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO, 2013).
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Penso que hd no modelo biomédico a tentativa de equivaler vida e saude a partir de
uma definicao cientifica fundada no conhecimento médico, bioldgico € em parametros
estatisticos. Porém, a busca pela defini¢do de satde restrita a no¢ao de bom funcionamento do
organismo humano produz inimeras dissonancias, pois deixa escapar a necessaria
inseparabilidade das condi¢des concretas da vida.

A tentativa de definir satide como um conceito cientifico deixa de lado o que ndo ¢
conhecimento sistematizado, uma vez que leva em consideragdo somente constantes
ou limites organicos produzidos pela ciéncia basica e pela estatistica na determinagéo

do estado da normalidade ao qual se atribui um estatuto semelhante ao de saude
(CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO, 2013, p. 11).

A delimitagdo por um conceito cientifico ¢ a tentativa de objetivar e apresentar em
palavras as caracteristicas de um objeto ou de uma ideia produzindo generalizagdo. Porém,
pontuo que os sentidos da saude e da doenga, na experiéncia de cada um, ndo podem ser
inteiramente expressos pela linguagem. O campo da experiéncia vivida ndo corresponde as
definicdes precisas e escapa a elaboragdo conceitual. O campo cientifico expressa as
identidades e ndo as diferengas dos fendmenos que pretende explicar “¢ um modelo que busca
‘representar’ a realidade sem levar em conta suas singularidades” (CZERESNIA; MACIEL,;
OVIEDO, 2013, p. 15).

A defini¢do da doenca na medicina moderna, como ja visto com Canguilhem (1966),
estd relacionada a diferenca estabelecida entre normal e patologico a partir de parametros
quantitativos que visam a objetividade, mas que, por necessitarem de um ponto de corte que
faga essa separacgdo, implicam necessariamente um juizo de valor. Fatores que produzem uma
idealizagdo e um imperativo de como se deve ser. “Ao circunscrever saude a auséncia de
doencas, concebidas a partir da normalidade de parametros quantitativos, desconsidera-se uma
dimensdo mais ampla que ¢ da saide como poténcia para lidar com a existéncia”
(CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO, 2013, p. 12).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1946) define saide como “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente auséncia de doencas ou enfermidades”
(s/p). Conceituacdo esta que aponta para a idealizacdo da vida, como se ela fosse alheia aos
obstaculos implicitos ao viver, e que toca na amplia¢ao do saber médico, para além das doengas,
na dire¢do de um controle sobre a vida e os modos de existir.

Considero que a concepcao moderna de satde traz em sua defini¢do um paradoxo:
exclui a dimensao de poténcia de lidar com a existéncia, a0 mesmo tempo que traz o imperativo
do completo bem-estar que apenas pode ser fornecido pelo saber do especialista. Assim, produz

fechamentos em relagdo as solucdes singulares que tocam a cada existéncia, pois ampliam a
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acao dos saberes da saude para além do organismo englobando o campo do comportamento e,

muitas vezes, patologizando o que se diferencia do padrdo esperado.

Assim, a vida privada, as relagdes humanas, a propria existéncia é, cada vez mais,
modulada por prescrigdes e dispositivos da tecnologia médica. As conquistas
tecnologicas impdem tal ordem de legitimidade de que passam a integrar as
configuracdes do corpo em todas suas expressoes, da gestacdo a morte. Os exemplos
sdo inumeros e extensivos a praticamente todas as esferas da vida: alimentag@o,
sexualidade, reproducdo, sono etc. As fungdes humanas sdo, na sociedade
contemporanea, reguladas por diferentes especialidades do campo da saude
(CZERESNIA; MACIEL; OVIEDO 2013, p. 19).

No texto “A politica de saude no século XVIII”, Foucault (1979¢) complexifica essa
analise ao apontar que a medicina “privada” e a medicina “socializada” do século XVIII
compdem diferentes faces de um mesmo processo que revelam uma estratégia global. Este situa
que o crescimento de um mercado médico com clientelas privativas, a qualificagdo das
intervengdes médicas, a maior demanda de cuidados por parte da familia e individuo e o
nascimento de uma medicina baseada nos exames, no diagndstico e na terapéutica individual,
sdo pontos que compdem a emergéncia da grande medicina do século XIX. Porém, esses nao
se deram separados de uma politica de saide e do entendimento das doengas como questao
politica e econdomica. Ha nessa juncdo de oposi¢ao e apoio mutuo a realizagdo de uma noso-
politica.

A noso-politica ndo foi inventada no século XVIII, mas foi nesta época que se colocou
em cena seu novo funcionamento. Fica, entdo, evidenciada uma entrada importante na era da
noso-politica refletida. “A noso-politica, mais do que o resultado de uma iniciativa vertical,
aparece no século XVIII, como um problema de origens e dire¢des multiplas: a satide de todos
como urgéncia para todos; o estado de saude de uma populagdo como objetivo geral”
(FOUCAULT, 1979c¢, p.195).

Observo que ha neste movimento descrito por Foucault (1979c) um imperativo que
engloba a saude como um dever para cada pessoa, a0 mesmo tempo, que a coloca como um
objetivo geral no campo social. Emerge no século XVIII uma nova funcdo do exercicio do
poder: “a disposicao da sociedade como meio de bem-estar fisico, satde perfeita e longevidade”
(FOUCAULT, 1979c, p. 197). Porém, salienta Foucault, o exercicio dessa funcdo se deu por
uma “policia médica”.

A noso-politica do século XVIII tem como uma de suas caracteristicas o privilégio da
higiene e o funcionamento da medicina como instancia de controle social. Emerge nessa época,
buscando a preservacdao e manutencao da forca de trabalho, a nocao de “populacdo - com suas
variaveis de nimeros, de reparti¢do espacial ou cronologica, de longevidade e de saude”

(FOUCAULT, 1979c, p. 198). Cria-se um projeto de tecnologia da populagdo que engloba em
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sua problematica a questio do “corpo”®®

- dos individuos e das populagdes - para tentar
assegurar, a0 mesmo tempo, sua sujei¢ao e utilidade.

Entendo que, com fins de atingir o “corpo”, hd a ampliagdo da nogdo de regime,
anteriormente entendida como regra de vida e forma de medicina preventiva, para regime
coletivo de uma populagdo visando ao desaparecimento das grandes epidemias, & diminuigao
da taxa de morbidade e o aumento da expectativa média de vida. Emerge a higiene como regime
de satde das populagdes, o que implica certo nimero de intervengdes autoritarias por parte da

medicina.

A medicina como técnica geral de saude, mas do que como servigo das doengas e arte
das curas, assume um lugar cada vez mais importante nas estruturas administrativas e
nesta maquinaria de poder que, durante o século XVIII, ndo cessa de se estender e de
se afirmar. O médico penetra em diferentes instdncias de poder (...) Acerca da
sociedade, de sua satude e suas doengas, de sua condi¢do de vida, de sua habitagdo e
de seus habitos, comega a se formar um saber médico- administrativo (...). E constitui-
se, igualmente, uma ascendéncia politico-médica sobre uma populacdo que se
enquadra com uma série de prescri¢des que dizem respeito ndo s6 a doenga, mas as
formas gerais da existéncia e do comportamento (FOUCAULT, 1979c, p. 202).

Ao tratar da medicalizacdo indefinida, Foucault (2010) afirma que, no século XX, a
medicina comecou a funcionar fora do seu campo tradicional, que seria definido pela demanda
do doente, seu sofrimento, sintomas, por um “dominio de objetos denominados doengas e que
d4 um estatuto médico a demanda” (FOUCAULT, 2010, p. 180). A medicina responde a
demanda dos doentes apenas em alguns casos limitados. Ao ir além das doengas, que era dito
seu dominio, a medicina apresenta-se na atualidade como ato de autoridade que se impde ao
individuo, independentemente de que ele esteja doente. Ressalto que outra caracteristica desta
medicina ¢ que o dominio de objetos de sua intervengdo se refere a outra coisa que nao as
doencas. O objeto de medicalizagdo nao ¢ considerado doenga nem para o médico nem para o
individuo.

No século XX, a saude foi convertida em objeto de intervencdo médica. E tudo que diz
respeito a garantia da satide do individuo - salubridade da agua, condi¢des de moradia, regime
urbanistico, entre outros - foi abarcado pelo campo de interven¢do médica. Ha a invengdo da
sociedade da norma pelo saber médico.

De fato, a medicina de intervengao autoritaria em um campo cada vez mais amplo da
existéncia individual ou coletiva ¢ um fato absolutamente caracteristico. Hoje a
medicina ¢ dotada de um poder autoritario € com fungdes normalizadoras que vao
bem além da existéncia das doengas e da demanda do doente (...) O que rege a
sociedade ndo sdo os codigos, mas a perpetua distingdo entre normal ¢ anormal, o

perpétuo empreendimento de restituir o sistema de normalidade (FOUCAULT, 2010,
p. 181).

13 Aspas utilizadas pelo autor.
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No entanto, salienta Foucault (2010) que desde o século XVIII a medicina j& se ocupava
de aspectos para além de seu campo tradicional, mas a peculiaridade encontrada na
extrapolagdo do campo deste saber, no século XX, estd ligada aos avangos cientificos
alcancados por esta e ao fato da “medicina dos Ultimos decénios (...) ndo ter mais campo
exterior” (FOUCAULT, 2010, p. 183). Para Foucault (2010), na contemporaneidade, ao
tentarmos recorrer ao terreno exterior a medicina, percebe-se que ele ja foi medicalizado. Fato
que leva o autor a afirmar que vivemos em uma época em que nao ha campo que seja exterior
a medicina.

Zorzanelli e Cruz (2018) apontam que Foucault (2010), iniciada no século XVIII e
presente até os dias atuais, indica a “extrapolagdo da ciéncia médica a vida como um todo, ou
seja, ndo haveria mais exterioridade ao saber médico nem fendmeno que nio pudesse ser
descrito por meio da relagdo do corpo com a medicina” (p. 722). Os autores afirmam que o foco
da questdo da higiene publica, ligado a eliminagcdo de doengas epidémicas, deu origem a
classificagdo dos que se enquadravam ou ndo dentro dos padrdes dessa pratica. Nesse contexto,
a higiene e o funcionamento da medicina tornam-se representantes do controle moral e social.
Hé a ampliacdo dos objetos da medicina que adentraram o espago social.

Com Foucault (2010) e Zorzanelli ¢ Cruz (2018), afirmo que a medicina no século XX
tem uma caracteristica, ainda nao prevista nos séculos XVIII e XIX, que € a intervengdo em
diferentes aspectos da vida humana. Na contemporaneidade a medicina passou a ocupar o
campo social de modo mais generalizado com uma intervencdo sem demanda especifica,

incorporada aos campos do humano indistintamente.
1.5 Cuidados Paliativos

No presente topico serdo elaboradas reflexdes criticas sobre a relagdo da medicina
moderna e da extrapolagdo do saber médico, trabalhadas nos topicos anteriores, com a

emergéncia dos cuidados paliativos a partir dos modos como a morte foi sendo incluida nesses

discursos.

1.5.1 Morte e medicina moderna

Acredito que, com o desenvolvimento tecnologico e padronizagdo da medicina,
acompanhamos o crescimento de procedimentos cada vez mais invasivos que contribuem para
o prolongamento da vida, como a possibilidade de reanimacdo cardiaca, alimentacdo e

respiracdo artificiais. Avangos importantes que culminaram no aumento da expectativa de vida
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e na reducdo da taxa de mortalidade, equivocando algo na relagdo do homem com a morte. O
modelo biomédico ao lidar com a vida dentro de uma perspectiva das ciéncias exatas deixa
como resto a concepcao de que a morte ¢ evitavel.

Junto a essa questdo, houve também ao longo da histéoria uma mudanca do homem
moderno na relagao com a morte. Menezes (2004) se refere a exclusao da morte e do moribundo
no campo social como uma das caracteristicas fundamentais da modernidade. A autora utiliza
o conceito cunhado por Ari¢s (1981) de “morte moderna” para falar do deslocamento da morte
das casas para os hospitais e da administragcdo desta pelo saber médico. “A medicina, seu saber
e sua institui¢do tornaram-se referéncias centrais no que se refere a saude, vida, sofrimento e
morte” (MENEZES, 2004, p. 28).

No século XX, assiste-se ao crescimento de uma medicina que tem a capacidade de criar
e prolongar vidas, o que tensionou a defini¢do da morte dentro deste saber e os principios éticos
que regem essa a¢ao. O emprego de tecnologias para a manuten¢do da vida produziu alteragdes
tanto no conceito médico de morte como no entendimento do processo de morrer. A morte deixa
de ser caracterizada pela parada cardiaca ou respiratoria e passa a ser avaliada pelo critério da
morte cerebral e, a partir disso, produzem-se alguns questionamentos sobre 0 momento de se
interromper os cuidados ou de aumentar os esfor¢os para a reanimacao (MENEZES, 2004).

Com o aparato tecnolégico da medicina, houve uma complexificagcdo do fenomeno
da morte e o aumento do alcance do poder médico no que tange a questao morte e vida. Na
logica de um modelo de assisténcia em satde que se propde cientifico, impessoal, objetivo e
asséptico produziu-se a morte hospitalar, medicamente controlada, silenciosa, isolada,
inconsciente e escamoteada. E elegeu-se o hospital, mais especificamente o centro de terapia
intensiva (CTI), como local privilegiado para a morte moderna.

Na “morte moderna”, este (o doente) € entregue as maos do poder médico, com poucas
possibilidades de acesso ao conhecimento do que se passa consigo e de possiveis
opgdes terapéuticas. O falecimento de um internado em um hospital torna-se um

evento eminentemente medicalizado, um processo inscrito em rotinas institucionais
que privilegiam a competéncia e eficacia da medicina (MENEZES, 2004, p. 32-33).

Avalio que o silenciamento e reclusdao da morte nos CTIs pode ser relacionado com a
percepegao de fracasso atrelada a morte pelo saber médico. Os constantes avancos da medicina
moderna reforgam a ideia de precisdo e controle sobre a vida. H4 a tentativa de driblar algo que
toque a finitude humana. “Para o médico e para o hospital, a morte tornou-se antes de tudo um
fracasso: ¢, pois, conveniente que ela perca sua importancia central e cesse de mobilizar

recursos e energias” (MENEZES, 2004, p. 35).
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Os questionamentos apresentados acima ajudam a refletir sobre o lugar do HC IV no
cenario do Inca e sobre o silenciamento que esse afastamento produz frente aos limites do saber
médico. Penso que o exilio da unidade de cuidados paliativos assume o importante papel para
sustentar o aumento do poder do saber médico na instituicao, na busca de controle sobre a vida
e a morte ¢ da economia minima de investimento no que aponta para os equivocos deste saber.
Cala-se na institui¢ao a voz dos que sao tidos como fracasso desse saber e reforca-se a ideia de

que controlar a vida ¢ possivel.

1.5.2 A emergéncia dos cuidados paliativos

Inumeros questionamentos ao redor do mundo surgiram acerca das possiveis iatrogenias
realizadas pelo modelo biomédico em nome da cura ou da manuteng@o da vida. Dentre eles, o
questionamento sobre os limites dos procedimentos invasivos realizados em pacientes que nao
apresentavam mais possibilidade curativa e que, muitas vezes, acabavam morrendo isolados e
alheios as escolhas de seu tratamento. Por dedicar seus esforg¢os aos o6rgdos doentes, hd na
medicina moderna um distanciamento em relacao ao cuidado do doente. Desse modo, este fica
excluido da possibilidade de defini¢@o acerca dos limites em seu tratamento e da autonomia no
seu processo de morrer. “No modelo da ‘morte moderna’, o doente que estd morrendo ¢
silenciado: ndo participa das decisdes referentes a sua vida, doenca e morte” (MENEZES, 2004,
p. 34).

Os cuidados paliativos emergem a partir das criticas aos excessos de uma medicina que
presta uma assisténcia racionalizada, que produz grande quantidade de medicalizagao frente ao
processo de fim da vida e que intervém na autonomia do doente em seu processo de finitude.
Estes cuidados surgem como resposta as solugdes dadas pela medicina moderna ao processo de
morrer. A proposta dos cuidados paliativos passa por assistir ao moribundo até seu tltimo dia
de vida, prestando cuidados que visem compreendé-lo em sua integralidade, minimizar sua dor
e outros sintomas fisicos, seu sofrimento emocional e espiritual e suas limitagdes sociais. Além
disso, inclui-se prestar cuidados a sua familia, que ¢ entendida como parte do cuidado, ou seja,
paciente e familia sdo entendidos como uma unidade de cuidados.

Dentro das criticas realizadas ao modelo médico moderno, encontra-se a falta de
comunicacdo ou a comunica¢do inadequada entre o médico e o paciente como um dos
dificultadores para que possam ser feitas as escolhas ao longo do processo. No ideario
paliativista o individuo que estd morrendo deve ter o controle de todos os momentos em seu

processo de morrer, devendo exercer seu protagonismo e realizar suas escolhas a partir das
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claras informagdes técnicas que recebe. Busca-se, para tal, que a comunicagao seja assertiva,
cuidadosa e sincera. Na filosofia dos cuidados paliativos acredita-se que pela boa comunicagao
entre o paciente, médicos, equipe de saude e familiares que a morte seja vivenciada como a fase

final de uma etapa.

Contrapondo-se ao modelo da “morte moderna”, eminentemente curativo, no qual o
doente ¢ despossuido de voz a nova modalidade de assisténcia valoriza os desejos do
enfermo. O didlogo entre os atores sociais envolvidos no processo do morrer ¢ central
na proposta inovadora: uma vez explicitados os limites da agdo do médico e dos
desejos do doente, € possivel a deliberagdo sobre o periodo de vida ainda restante, a
escolha de procedimentos e a despedida das pessoas de suas relagdes- com o suporte
de uma equipe multidisciplinar (MENEZES, 2004, p. 37).

Nas importantes discussdes acerca da busca pela autonomia do paciente diante da
conducdo de seu tratamento na fase final da vida, chama minha atencdo que lhe seja pedido
mudar de posi¢cdo em relacdo ao modo como era convocado e lidar com seu tratamento de
saude. Pois, até entdo, ao paciente cabia aceitar o saber do especialista no tratamento a ser
realizado; o sucesso do tratamento estava nas maos do especialista. E a partir do momento em
que algo nesse tratamento ndo alcangou o éxito esperado, cabem ao paciente a autonomia e as
escolhas acerca de seu tratamento paliativo e da qualidade de vida.

Nessa operacao, identifico que algo do fracasso diante do tratamento e do lidar com a
morte ficam mais afastados do campo da medicina e sdo entendidos, sobretudo, como uma
responsabilidade do paciente e da familia. Principalmente se relacionarmos esse ponto ao que
se discutia nos topicos anteriores a respeito do modo como a medicina biomédica tenta
desqualificar as solugdes inventivas que cada um encontra para lidar com a relagdo corpo -
saude — doenga e ratificar apenas o saber do especialista. Sendo assim, essa devolu¢do para as
maos dos pacientes da autonomia e resolutividade para lidar com a doenga no processo de
finitude, me faz pensar se esse ndo seria também um movimento que tenta ocultar a morte do
campo da medicina.

Em 1967, foi fundado em Londres, por Cicely Saunders, o primeiro Hospice** moderno,
instituicdo de referéncia dos cuidados paliativos, novo modelo de assisténcia aos pacientes
terminais. Desde entdo, esse novo modelo vem se difundindo em trés planos distintos que se
inter-relacionam. O primeiro plano seria o da divulgacdo e producdo social do ideario
paliativista em meios de comunicagdo mais amplos dirigidos a populagao em geral. O segundo
esta ligado ao nascimento dos cuidados paliativos como disciplina cientifica. E o terceiro plano,
0 do modelo da “morte contemporanea”, diz da implementacao pratica dos servicos de cuidados

paliativos, pelos cuidados domiciliares, internacao e ambulatério (MENEZES, 2004).

14* “Hospice e cuidados paliativos sdo, essencialmente, a mesma coisa. Ambos os termos designam a filosofia de
cuidar” (DOYLE, 2012, p. 22).
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Atrelado a todos esses planos identifico um discurso comum que afirma o direito de
morrer bem, com autonomia e dignidade. Com pano de fundo na cultura do individualismo, ¢
cunhado o conceito de “boa morte” (MENEZES, 2004). O modelo da “morte contemporanea”

divulga e busca a “boa morte”.

1.5.3 A definicdo da “boa morte”

Nos ultimos anos houve uma extensa producao literaria, em diversos paises, que critica
o modelo de “morte moderna” e que divulga o modelo de “morte contemporanea”. Ha
instrucdes praticas de como “morrer bem” e de relatos minuciosos de “belas e boas mortes” que
visam auxiliar os doentes que estdo morrendo e seus familiares, desconstruindo medos e
ansiedades que podem advir com o processo. Nessas publicacdes escreve-se sobre a morte, 0s
desejos dos pacientes e dos familiares frente a finitude, as tomadas de decisdes, os sentimentos
que aparecem ao longo do processo e apontam-se caminhos para avangar frente as possiveis
dificuldades. Parte importante dessa literatura contém depoimentos de familiares e pacientes
terminais (MENEZES, 2004).
Cotidianamente, identifico como ponto de relevancia nesse contexto que a tomada de
decisdes por parte de quem estd morrendo ¢ ligada a trés requisitos, sendo eles:
[...] o conhecimento do avango da doenga e¢ da proximidade da morte, por
comunicagdo da equipe médica; a expressdo dos desejos e sentimentos do paciente
para as pessoas de sua relagdo e, finalmente a escuta e atuagdo dos que cuidam dos

doentes. O primeiro aspecto da “morte contemporanea” ¢ a consciéncia do individuo
da proximidade de sua morte (MENEZES, 2004, p. 40).

Nesse contexto, percebemos que cabe ao profissional de cuidados paliativos informar
de modo claro o quadro clinico atual do paciente para ele e para a sua familia. Ao profissional
paliativista ¢ designada a funcdo de auxiliar nas resolugdes de conflitos sociais, emocionais e
espirituais, na mudanga de sentidos dificeis atribuidos ao processo de morrer, nas organizagoes
das pendéncias, entre outras atribuicdes. Como sinaliza Menezes (2004), bem como observo
em minha prética, apesar da proposta de focar na autonomia e nas escolhas do doente, essas
apenas sdo acolhidas se legitimadas pelos profissionais da equipe que acompanham o paciente.

Regidas pelo direcionamento da comunicagdo aberta, escuta e realizacdo dos desejos do
doente, as equipes em cuidados paliativos geralmente fornecem explicagdes detalhadas do que
pode acontecer com o doente até seus ultimos segundos, na expectativa de reduzir os temores

relacionados a morte. Para que esse possa se organizar e, com os sintomas controlados, ter a
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melhor qualidade de vida no tempo que lhe resta, pois “s6 se pode ‘morrer bem’ quando se vive
intensa e expressivamente a ultima etapa da vida” (MENEZES, 2004, p. 42).

A morte ¢ aqui entendida como parte de um ciclo que encerra a vida. E a etapa que a
antecede ¢ a ultima chance da realizagdo de um trabalho existencial, de voltar-se para seu
interior, de avaliacdo de sua historia e da resolugdo das questdes pendentes, necessario para
alcancar a “boa morte”. Apos a realizacao deste trabalho de interiorizagao, ¢ esperado que o
moribundo externe suas percepgdes e conclusdes e que possa ser escutado, acolhido e
reconhecido. “No novo modelo se apresenta a ideia de que o processo do morrer proporciona
uma ultima oportunidade para que a pessoa se torne verdadeiramente auténtica, para que
conhega sua identidade interior” (MENEZES, 2004, p. 43).

A “boa morte” estd relacionada a uma morte com dignidade, mas, como aponta
criticamente Menezes (2004), em nossa sociedade a categoria dignidade estd relacionada as
nogdes de individualismo, produtividade e autonomia, ligados a uma imagem de civilizagdo.
Apoiada em critérios biologicos, ha nesse processo a ideia de controle sobre o corpo, sobre suas
funcdes e sobre si. Morrer bem, nesse cenario, esta ligado a um produto que deve ser entregue
a partir da expressdo de seu mundo interior. H4 a exigéncia de produgdo até no momento de
morrer.

A meta a ser atingida para se considerar que ocorreu uma “boa morte” ¢ a entrega de
um produto belo, de conclusdo e fechamento do ciclo da vida. Para tal, ¢ importante que o
doente possa entender e aceitar sua propria finitude como parte de um processo.
Preferencialmente de modo calmo, tranquilo, pacifico e civilizado, que remeta a beleza contida

na morte.

Frequentemente, a imagem da ‘bela morte’ associa-se a ideia da ‘morte pacifica’,
aliada a manuteng¢@o da identidade pessoal: a beleza esta intimamente ligada as ideias
de paz e harmonia. A ‘boa morte’ é produzida por quem estd morrendo e o produto
deve ser belo (MENEZES, 2004, p. 47).

A proposta dos cuidados paliativos de ser um saber que inclua o outro em sua totalidade,
muitas vezes, coloca uma armadilha. Pois, ao contrario de abarcar ou incluir o paciente em sua
integralidade e privilegiar sua autonomia, a busca pela totalidade produz fechamentos.
Acredita-se que com a composi¢ao dos saberes pela multidisciplinaridade serd possivel dizer
tudo de cada paciente e que nada sobre ele escapara. A partir de nossa experiéncia, identificamos
que, na contramao de “dizer sobre”, esse somatorio de saberes que se pretende total pode
produzir silenciamentos.

Tais consideracdes me fazem indagar se a proposta dos cuidados paliativos, que critica

a medicina cientifica, ndo realiza uma ampliagdo do saber médico. Na busca por incluir a
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autonomia do doente, para que este possa atingir a “boa morte”, percebo que também o morrer
¢ capturado pelo discurso médico. Nao podendo vencer a morte, tenta-se prevé-la e controla-la
para que ela ocorra de modo mecanizado, com o desligamento silencioso do corpo e da alma
sob o olhar do especialista. Minha hipdtese € que a perspectiva dos cuidados paliativos esta
ligada a extrapolacao da medicina (FOUCAULT, 2010), pois, neste saber, o que fica de fora ¢
a singularidade, mas com a roupagem de que € o paciente exercendo sua autonomia, assim, se
algo der errado ¢ da responsabilidade dele.

Dando sequéncia ao trabalho, passaremos ao segundo capitulo no qual abordo as
diferencgas discursivas entre as posi¢cdes da psicanalise e dos cuidados paliativos diante da
morte, da cura, da relagdo corpo e organismo. Para tal, utilizei os conceitos psicanaliticos de

inconsciente e pulsdo e pensei sobre o lugar do analista na atuacdo em cuidados paliativos.
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2 PSICANALISE E CUIDADOS PALIATIVOS

Una palabra no dice nada

Y al mismo tiempo lo esconde todo
Igual que el viento que esconde el agua
Como las flores que esconde el lodo...
Una verdad no dice nada

Y al mismo tiempo lo esconde todo...

Carlos Varela

Dando sequéncia a presente investigagdo, no segundo capitulo discorro sobre as
contribuicdes da ética da psicanalise na atuagdo em cuidados paliativos, a partir da analise das
diferengas discursivas entre a psicandlise e os cuidados paliativos diante das perguntas acerca
da morte, da finitude, do corpo e do organismo. Para isso, recorro aos conceitos de inconsciente
e de pulsdo na psicandlise e trato do lugar do analista na instituicdo hospitalar de cuidados
paliativos.

A emergéncia dos cuidados paliativos traz a tona importante discussdo acerca dos
excessos da medicina moderna ¢ de seu olhar reducionista que considera apenas a doenga e
exclui o doente. Neste trabalho ndo questiono a importancia dessa problematizagao. Porém, o
que percebo em minha pratica e a partir da leitura atenta das referéncias que fundamentam esse
saber ¢ que hé nele a amplia¢do do olhar biomédico. Dito de outra forma, noto que o nascimento
dos cuidados paliativos esta ligado a extrapola¢do da medicina (FOUCAULT, 2010) para os
campos da vida.

Para mim, os questionamentos levantados pelos cuidados paliativos sdo mais
interessantes do que algumas de suas respostas, pois noto que parte do que € criticado nao deixa
de ser reproduzido no discurso dos cuidados paliativos. Langando-me a seguinte pergunta, que
foi trabalhada no presente capitulo: os cuidados paliativos ndo seriam uma tentativa de
tamponar o furo proprio ao saber médico diante da impossibilidade de eliminar a morte e de
controlar a vida? E quais as implica¢des para os envolvidos no processo (paciente, familiares e

equipe) frente a essa tentativa?

2.1 Morte, psicanalise e cuidados paliativos

Para Pierre Malengreau (1995), no texto “Para uma clinica de cuidados paliativos”, a

pratica de acompanhar doentes terminais comporta o paradoxo de ser, a0 mesmo tempo, antiga
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e moderna. Antiga pelo fato da pratica de tentar oferecer suporte ao mais real do sujeito, sua
morte, acontecer desde a antiguidade. E moderna na medida em que o discurso dos cuidados
paliativos “se constroi no ponto mesmo no qual o discurso da ciéncia ¢ colocado em xeque”
(MALENGREU, 1995, p. 87).

Os limites impostos por algumas doencgas que, por diferentes razdes, nao respondem aos
tratamentos médicos indicados e persistem em avangar, muitas vezes com sintomas refratarios
devastadores, colocam um impasse ao saber médico e tensionam a proposta da medicina
cientifica que visa objetivar o funcionamento do organismo em parametros estatisticos, tal qual
uma maquina. Ao se propor como um saber exato, a medicina moderna deixa como resto a
suposi¢cdo do controle da vida e producdo da associagdo de que a imortalidade humana ¢
possivel e que em algum momento sera atingida com o avango tecnoldgico.

Contudo, ndo ¢ dificil entender algo da captura que acontece nessa tentativa de resposta
dos cuidados paliativos aos excessos da medicina. Quando se esta inserido em uma unidade
hospitalar, acompanham-se inimeras situagdes de mortes de pacientes por descasos, por erro
na administragdo de medicamentos, por falta de recursos tecnologicos e financeiros, entre
outros, situacdes que poderiam teoricamente terem sido “evitadas” ou terem tido algum outro
destino que ndo a morte.

Por outro lado, acompanham-se também pacientes que t€m os corpos invadidos por
procedimentos médicos que visam apenas impedir que estes venham a falecer, mesmo que nao
haja nenhuma proposta de tratamento ou possibilidade de retirar de seus corpos todas as
maquinas que o mantém vivo. “Ndo sera no meu plantdo que ele(a) ira morrer” (fala escutada
de alguns médicos que trabalham em CTI ao longo do meu percurso).

Nas duas situagdes descritas acima, o que se evidencia € que, seja pela falta de recursos
ou pelo excesso deles, ¢ a questdo da morte que fica escamoteada, pois hd sempre uma
justificativa que coloque a morte no campo da contingéncia. Nessas situagdes ha sempre um
terceiro a quem a falta ¢ atribuida e que permite a simbolizacdo da castragdo (NETTO;
KERNKRAUT, 2019). Ou ela ocorreu por falta de recursos, ou ndo ocorreu pelo excesso deles,
ou foi derivada desses excessos.

Ao lidar cotidianamente com situacdes como essas nao ¢ dificil ser atravessado pelos
questionamentos do que poderia ter ocorrido de outra forma e de que a morte pode sempre ser
evitada ou controlada, assim como pela ideia de que o que torna dificil o processo da morte € o
modo como ela aconteceu. Cortinando algo do impossivel que a morte traz a tona e da
dificuldade em sustentar algo que ndo ¢ suprimivel, mas apenas suportado. “Se tivesse
acontecido de outra forma ndo teria sido tdo dificil assim”. “Esse sofrimento da familia é pelo

modo como ele morreu” (falas da enfermagem ao narrar um determinado falecimento).
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E importante destacar que 0 modo como a morte se da causa implicagdes e produz
aumento no sofrimento dos envolvidos no processo, como, por exemplo, todos os
impedimentos dos ritos de despedidas ocasionados pela pandemia de COVID-19. Porém, o que
estou apontando aqui ¢ que ha um mal-estar ligado a morte. Era comum recolher falas de
familiares dos pacientes do CTI cardiaco no qual atuei que atribuiam o dificil da perda de seu
ente querido ao modo inesperado como ocorreu a morte. Diziam que se talvez tivesse ocorrido
por uma “doen¢a com a progressdao mais lenta, seria mais facil”, pois a “pessoa vai morrendo
aos poucos”. E comum também escutar dos familiares dos pacientes da unidade de cuidados
paliativos, no qual trabalho, que o dificil em perder o familiar foi por ter sido uma “morte
arrastada, por um adoecimento que vai matando a pessoa pouco a pouco”, € que se talvez
tivesse sido de “modo mais abrupto, seria mais facil”. Essas falas indicam que héa no proprio
processo da perda e da morte uma dificuldade de lidar.

A morte como impossivel a suportar, coloca ao sujeito a impossibilidade de lhe
responder, de acordo com os meios que lhe sdo proprios [...]. A existéncia de cada um
¢ feita de encontros com alguma coisa que ndo pode ser evitada, e € isso que a

proximidade da morte real presentifica e mobiliza na estrutura subjetiva
(MALENGREAU, 1995, p. 87).

Ao longo do percurso de trabalho em instituigdes de saude também fui inimeras vezes
atravessada pelos questionamentos acerca dos modos de producao do cuidado e, claro, da
producao do “nao cuidado” que encontrei pelo caminho. Intrigavam-me as razdes pelas quais
se desconsideravam, grande parte das vezes, a dimensao do sofrimento do outro. A partir da
atuagdo em hospitais, recolhem-se muitas falas sobre os efeitos e producdes de sofrimento que
o proprio processo de hospitalizacdo acarreta e que cada hospital singularmente produz. Neste
contexto, ndo ¢ dificil que algo em torno da pergunta do sujeito fique encoberto pelas questdes
institucionais e pelos discursos da saude e da medicina.

O hospital muitas vezes € atravessado por uma série de problemas e dificuldades que
nos faz crer que uma melhor “organizagao" de seu funcionamento extirparia o sofrimento ali
presentificado. Operagdo essa que desconsidera o sofrimento proprio ao humano no processo
de adoecer e diante da morte e que tenta tamponar algo do mal-estar intrinseco ao processo.

Os cuidados paliativos criticam o modo como a morte ¢ deixada de lado no discurso da
medicina curativa e consideram que este tema seja ali um “tabu”. Na minha perspectiva, essa
filosofia atribui todos os mal-entendidos que ocorrem no processo de comunicacao da morte e
da incurabilidade a0 modo como a comunicacdo se deu. Falam da importdncia de uma
comunicacdo assertiva e sincera sobre a morte com pacientes e familiares, para que estes
possam ser protagonistas de seu tratamento até o fim da vida e para que possam resolver as

questdes pendentes. Acredita-se que “do siléncio, ocultamento e negagdo passou-se a colocacao
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da morte em discurso” (MENEZES, 2004, 37). E, a partir dessa inferéncia, foram criados
protocolos de comunicagao de mas noticias para que os profissionais falem sobre a morte com
seus pacientes de forma clara e segura.
Basicamente, a proposta dos profissionais de cuidados paliativos consiste em assistir
o moribundo até seus Ultimos momentos, buscando minimizar tanto quanto for
possivel seu desconforto e em dar suporte emocional e espiritual a seus familiares. O
ideal ¢ que o individuo que estd morrendo tenha controle do processo de morte,
realizando escolhas a partir das informacdes sobre as técnicas médicas e espirituais

que considerar adequadas. A palavra de ordem ¢ a comunicacdo franca entre
profissionais de satude e pacientes [...] (MENEZES, 2004, p. 37).

Porém, como sera visto mais a frente, Freud, em sua obra, ¢ Lacan, em seu ensino,
advertem que nem tudo ¢ passivel de ser simbolizado. E posso dizer que os mal-entendidos na
comunicac¢do nao passam apenas pela necessidade de ajuste das palavras, ou seja, por mais que
a comunicacao seja “cuidada”, ndo ha equivaléncia exata entre o que se fala e o que se escuta.
Além do fato de que o modo como a noticia ¢ dada, dizem alguns pacientes, ndo tira dela seu
fator de “ma noticia” e nem a particularidade com que cada um podera recebé-la. Menos ainda,
o trabalho singular que cada um terd que realizar para lidar com ela, como podemos observar
nas falas abaixo dirigidas a mim.

“Sabe o que é? Eles ndo entendem. Por mais que falem com jeitinho... o que esta sendo
dito é que vou morrer... e para isso ndo tem jeitinho que dé jeito”. (Paciente Ezequiel®®).

“Eu falei, eu expliquei tudo direitinho com a maior calma, mas eu acho que ela ndo
entendeu. Pois disse para mim que ‘ok’ o que eu falei, mas que sabe que vai ficar boa e que
sera curada” (Profissional médico).

“FEu ja expliquei inumeras vezes para ele (paciente) que ele ndo vai mais andar, e

mesmo assim, todo dia ele pergunta para todo mundo se vai andar. Acho que ele ndao quer é
entender” (Profissional médico).

Nao é possivel que ela ndo entenda que a filha estd morrendo, eu ja expliquei para ela

de modo claro. Bia (meu nome), eu acho que ela esta sofrendo tanto, que ela nao ta

dando conta de entender. Eu explico para ela, ela sabe me responder tudo direitinho

que eu falei, sabe até reproduzir minha fala, mas sei 14, minha sensacao € que ela ndo

escuta nada do que eu digo, exatamente para ndo interferir no que ela acredita”
(Profissional médico).

Essas falas mostram algo dessa discrepancia que a linguagem comporta na relagdo com
o humano, descortinada pela psicandlise desde seu inicio. Freud, fundador da psicanalise, a
partir da escuta das histéricas, faz a revolucionaria descoberta do inconsciente e equivoca a
equivaléncia atribuida, até entdo, entre psiquico e consciente. Essa descoberta fundamental

situa uma nova concep¢do do humano, dos processos psiquicos e do sofrimento mental e

15 Todos os nomes utilizados neste trabalho sdo ficticios.
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inaugura uma forma especifica para aborda-los. A historia do conceito de inconsciente

confunde-se com a prépria historia da psicanalise, pois este estaria na base do seu surgimento.

2.2 O inconsciente, pulsio e os cuidados paliativos

E quando alguém me pergunta
Como se faz pra nadar

Explico que eu ndo navego
Quem me navega ¢ o mar

Nao sou eu quem me navega
Quem me navega € o mar (...)
A onda que me carrega

Ela mesma ¢ quem me traz (...)

Paulinho da Viola

No artigo metapsicologico “O Inconsciente”, Freud (1915a/1996) mostra que a
equivaléncia entre psiquico e consciente ¢ equivocada e baseada na superestima dada a
consciéncia e defende a tese da existéncia de processos psiquicos inconscientes. A partir de sua
descoberta, Freud demonstra que os processos inconscientes se produzem a margem da
consciéncia e independem dela e desaloja a consciéncia do lugar central do psiquismo. O
inconsciente freudiano coloca em cena a no¢ao de um sujeito dividido, que comporta a auséncia
de um eixo ordenador no qual os processos psiquicos se centrariam.

Em “Uma dificuldade no caminho da psicanélise”, Freud (1917/1996) escreve que,
como ¢ sabido, a psicanalise preocupa-se com o esclarecimento do que ocasiona 0s processos
de adoecimento psiquico. Porém, o modo como este aborda a questdo € pela “vida pulsional na
mente” (FREUD, 1917/1996, p. 147) e as hipdteses sobre as pulsdes do homem formam a base
da concepgdo de doenca nervosa na psicanalise. Freud ainda salienta que o0 modo como a
psicologia ¢ ensinada academicamente fornece-nos respostas bastante inadequadas as questdes
que dizem da vida mental, principalmente no que concerne as pulsoes.

A libido ¢ definida por Freud (1917/1996) como a forga pela qual a pulsdo sexual esta
representada na mente, como todas as tendéncias erdticas e como toda capacidade de amar. A
partir da anélise entre o embate das forcas de autopreservacao do eu e as pulsdes sexuais, Freud
explica que no inicio do desenvolvimento do homem toda sua libido estava vinculada ao proprio

eu. E apenas a partir da ligag@o desta a satisfacdo das primeiras necessidades vitais, que a libido
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flui do eu para os objetos externos. Sendo assim, possivel para a libido desvincular o
investimento nos objetos e regressar para o eu. Essa mobilidade da libido ¢ apontada como
necessaria para um equilibrio da vida mental. Freud denomina a condi¢cdo em que o eu retém
a libido como narcisismo.
Assim, na nossa concep¢ao, o individuo progride do narcisismo para o amor objetal,
ndo cremos, porém, que toda sua libido passe do eu para os objetos. Determinada
quantidade de libido ¢ sempre retida pelo eu; mesmo quando o amor objetal é
altamente desenvolvido, persiste certa quantidade de narcisismo. O eu ¢ um grande
reservatdrio, do qual flui a libido destinada aos objetos e para o qual regressa, vinda
dos objetos. A libido objetal era inicialmente libido do eu e pode ser outra vez

convertida em tal. Para completa sanidade, ¢ essencial que a libido ndo perca essa
mobilidade plena (FREUD, 1917/1996, p. 149).

Para Freud, o narcisismo universal dos homens sofreu trés importantes golpes das
pesquisas cientificas, sendo eles: o primeiro, denominado golpe cosmologico, pela teoria do
heliocentrismo de Copérnico, no século XVI, que, ao afirmar que a Terra girava em torno do
Sol, e ndo o contrario - como se acreditava - retira da Terra o lugar de centralidade no Universo.

O segundo golpe, o bioldgico, a partir da teoria evolucionista de Charles Darwin, que
defendeu a descendéncia entre as espécies por processos de mutacdes, que coloca a origem do
homem no mesmo plano dos outros animais, retira sua pretendida superioridade e equivoca sua
acreditada ascendéncia divina.

E o terceiro golpe, de natureza psicologica, e talvez o que mais fira o narcisismo do
homem. As descobertas de Freud de que os processos mentais sdo, em si, inconscientes e que
sO atingem o eu de forma parcial e incompleta, e que as pulsdes sexuais ndo podem ser
inteiramente domadas, retiram da consciéncia a centralidade da organizagdo e controle da vida
mental. Acreditava-se que a vida mental era idéntica a consciéncia, produzindo-se a ideia de
que sabemos de todos 0s processos que se passam na mente e que, a partir da vontade, dirigida
a essas informacoes, o eu era ordenado.

Essas duas descobertas de Freud “equivalem, contudo, a atfirmagdo de que o eu ndo é o
senhor da sua propria casa” (FREUD, 1917/1996, p. 153, grifo do autor), apontando, assim, a
complexidade que implica o psiquismo, que € inconsciente, investido por pulsdes, atravessado
por processos independentes, multiplos, antagénicos e incompativeis entre si e sobre cujas
determinagdes sabemos apenas parcialmente. “Se ha desejo, diz Lacan, ¢ por haver
inconsciente, isto €, linguagem que escapa ao sujeito em sua estrutura e seus efeitos, € que ha
sempre algo no nivel da linguagem que esté para além da consciéncia” (QUINET, 1988, p. 12).

A descoberta do inconsciente constitui um momento importante que fundamenta o que

concerne ao conceito de sujeito na psicanalise, demarcando uma fronteira entre uma teoria do
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sujeito e uma teoria do individuo. O conceito de inconsciente separa a psicanalise e a filosofia
racionalista e as correntes psicoldgicas que dela derivam (BARRATO, 2002).

Barrato (2002) afirma que a visdo da consciéncia como sendo ordenadora dos processos
mentais e a crenga da atividade consciente apreendendo-se através do movimento "reflexivo"
foram aceitas por muitos tedricos ao longo dos anos. “O sujeito racional ¢ aquele capaz nao
somente de pensar, mas, sobretudo, ¢ o que se mostra apto a apreender-se a si proprio como um
ser pensante. Este foi o passo inaugural dado por Descartes na célebre formulagao ‘Penso, logo
sou’” (BARRATO, 2002, p. 159). A partir de Descartes, instaura-se ao sujeito o ato de pensar
desde a consciéncia, este torna-se uma ‘“‘substdncia pensante”, que tem na consciéncia sua
morada e como atributos a racionalidade, intencionalidade e autonomia.

Freud, ao subverter, com a descoberta do inconsciente, a concepgao classica de sujeito
do conhecimento, tal como inaugurada por Descartes, pde em cena uma dupla
revolugdo. Primeiramente, ao afirmar que o inconsciente pensa, Freud desaloja a
consciéncia como sede privilegiada do ato de pensar, alterando assim o privilégio
concedido aos pensamentos racionais. Em segundo lugar, promove uma ruptura tépica
a0 asseverar que o ser e o pensar ndo se situam no mesmo lugar. A ndo-convergéncia
topica entre o ser ¢ o pensar faz com que o sujeito freudiano seja marcado por uma
irremediavel cisdo. [...] Para Freud, os processos de atividades mentais ndo se
ordenam em torno da funcdo da consciéncia, logo, esta ndo pode ser homologada ao

psiquico. E verdade que a consciéncia faz parte do psiquico, contudo, ndo o totaliza
(BARRATO, 2002, p. 159-160).

Freud coloca em pauta a existéncia de uma ordem psiquica de estatuto inconsciente,
langando luz ao fato de que o humano ¢ atravessado por processos de pensamentos que se
produzem a margem da consciéncia e que sdo regidos por leis logicas que diferem das que
regem oS processos racionais conscientes de pensamento. Aponta, assim, para a impossibilidade
de haver ali uma sintese, uma univocidade, gerada e mantida pela consciéncia. “O sujeito
freudiano ¢ habitado por pensamentos e desejos que nele operam a revelia de qualquer controle
racional” (BARRATO, 2002, p. 160).

As formulagdes acerca do inconsciente se deram ao longo de um percurso na obra
freudiana e sofreram alteragdes a partir das emergéncias dos conceitos de fantasia, trauma,
pulsdo de morte, recalque, entre outros. Em sua primeira topica, Freud realiza a formalizagao
conceitual do inconsciente e confere-lhe contornos tedricos que permitem demarcar a
especificidade que o inconsciente tem na psicandlise. Nesta topica ele concebe o aparelho
psiquico sendo composto por trés sistemas: o inconsciente, o pré-consciente € a consciéncia, €
regidos pelas leis da condensacdo e do deslocamento, leis universais que operam sobre
representacdes singulares.

O inconsciente apresentado por Freud na primeira topica € construido inteiramente pelo

processo de recalcamento. A partir do recalcamento primario, a pulsdo “encontra uma primeira
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expressdo psiquica” (FREUD, 1940[1938]/1996, p. 156). E introduzido no registro da
representacao a pulsao, assim, o psiquico € o lugar que, por receber os representantes da pulsao,
inaugura os processos inconscientes. Esse fato inaugural da representacio da pulsdo nos aponta,
de saida, a impossibilidade de conceber o inconsciente freudiano como inato e organico.

Barrato (2009) sintetiza as elabora¢des freudianas presentes na primeira topica da
seguinte forma: o inconsciente ¢ um sistema constituido por representagdes associadas entre si,
este seria a verdadeira instdncia na qual os pensamentos se produzem, e esses pensamentos
podem encontrar um meio de sua expressao pela via simbolica da palavra.

Em “Algumas observagdes sobre o inconsciente” (1923/1996), artigo que anuncia o
texto “O eu e o iss0” (1923/1996), Freud afirma que na primeira topica o inconsciente
apresentava as seguintes formas de uso: a descritiva, que atribuia uma qualidade especifica a
um estado mental, e a dindmica, que atribuia uma fungao especifica a um estado mental. A partir
da sua segunda topica, Freud realiza uma revisdo tedrica e introduz uma terceira forma de uso
do inconsciente definida como “ndo participante” (BARRATO, 2002). Essa terceira forma de
uso indica que o recalcado nao totaliza o inconsciente.

Ao definir que o inconsciente ndo se equivale ao sistema de representagdes recalcadas,
Freud cunha a segunda topica, com as instancias topicas do isso, eu e supereu, estabelecendo
ainda as relacdes que estas tém com o inconsciente, tal como formulado na primeira topica. A
partir da definicdo de que ser inconsciente ndo ¢ exclusivo do pdlo pulsional, Freud designa
com nome de isso o lugar da pulsdo. A segunda tdpica reafirma a supremacia conferida aos
processos inconscientes, “acrescido agora do fato de que, ao lado dos representantes da pulsao
presentes no isso, o inconsciente abriga ainda um conjunto de representagdes provenientes de

identificacdes constitutivas das instancias narcisicas” (BARRATO, 2002, p. 167).

2.3 O lugar do analista em cuidados paliativos

Eu queria falar com vocé, te contar o que aconteceu.
E que conversar mesmo, assim de mim, eu s converso com voce.
Aos outros, que vem aqui, eu s6 respondo as perguntas mesmo.

Fala de paciente

E que pra vocé eu posso contar o que aconteceu de verdade.
Para os outros aqui eu contei a histéria meio mudada.

Fala de paciente
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A psicandlise, ao inserir algo da impossibilidade na comunicacgao, pela nocdo de
inconsciente e por seu posicionamento diante da falta, traz importantes contribui¢des no campo
de atuacdo dos cuidados paliativos. Observo que este campo atribui todos os dissensos e
percal¢os da comunicagdo a cogni¢do, a capacidade de entendimento e a forma de falar. Em
minhas trocas com a equipe nas discussdes de caso recolho efeitos dessa transmissdo da
psicanalise. Como observa-se nestas falas dirigidas a mim:

Bia (meu apelido) eu preciso falar com vocé de um paciente, eu ja entendi que vocé
ndo vai resolver, mas eu ndo sei mais o que fazer com ela, nada do que eu passo
(medicamentos) tira a dor dela, ja estou com as medicagdes na dose teto, fico
angustiada toda vez que tenho que ir 14, porque ndo tenho mais nada para oferecer pra

ela, e conversar com vocé me ajuda a sustentar alguma coisa pra eu ir 1a (profissional
médico).

Eu estava achando que ele ndo estava entendendo, estava perdendo a paciéncia de
explicar, pois nao ¢é possivel que ele ndo entendesse, mas ai conversando com vocé eu
pensei que talvez ndo € que ndo estivesse entendendo, mas talvez fosse muito
sofrimento para ele lidar... sendo sincera com vocé nem eu consigo ir 14 e ficar vendo
e escutando aquele sofrimento todo, quem dira vivé-lo (profissional médico).

“E que vocé é uma psicéloga diferente. Tem uma postura diferente. Ndo vai ld fazendo...
escuta antes... Acho que isso ajuda bastante os pacientes e até a gente” (profissional da
enfermagem).

Essas falas nos ajudam a pensar que o que “ndo sera resolvido, mas precisa ser falado”,
o “diferente”, diz sobre um posicionamento diante do saber ligado ao lugar do analista. Como
percebo no meu trabalho como psicanalista no hospital na clinica de cuidados paliativos, a
minha contribui¢do ali ndo passa pela soma de um saber a mais, ou, como diz Malengreau
(1995, p. 87), “um a mais de saber”.

Como discutido ao longo deste trabalho, noto, a partir da literatura de referéncia da
filosofia dos cuidados paliativos e da minha atuacao nesse campo, que a resposta desta filosofia
frente a medicina curativa implica acreditar que, através de alguns “ajustes no saber”, o
sofrimento dos pacientes diante da morte pode ser controlado ou até mesmo prevenido.
Podemos notar isso, por exemplo, nessa fala de um profissional da unidade a respeito de como
ele entende os cuidados paliativos diante da prevencdo e alivio do sofrimento existencial: “E
importante falar sobre a incurabilidade porque ai o paciente ja vai trabalhando o luto e aceitando
melhor sua morte, ai ele ndo sofre tanto”.

Malengreau faz uma importante analise sobre o lugar do psicanalista na clinica dos
cuidados paliativos, afirmando que a atuagdo nessa clinica confronta os ditos profissionais de
saude com os limites de seu saber e de seu poder, visto que essa pratica se inscreve em um

movimento maior que percebe o mal-estar na civilizacdo ganhar formas marcadas pelos limites
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do discurso cientifico. O autor faz uma leitura da etimologia do termo cuidado paliativo:
“paliativo vem do latim palliare, que literalmente significa encobrir com um manto, € por
extensdo, cobrir um mal que ndo encontra verdadeiro remédio” (MALENGREAU, 1995, p. 87).
Segue afirmando que os atendimentos em cuidados paliativos se referem a “um impossivel de
suportar” (MALENGREAU, 1995, p. 87), pois trata-se de buscar meios para lidar com algo
que nao pode ser evitado. Motivos pelos quais faz a reflexdo de que a incidéncia da ética nessa
pratica deve ser fundamental, para orienta-la e para determinar as escolhas técnicas que devem
prevalecer, a cada vez. O risco ¢ de que se responda a esse “impossivel de suportar”
(MALENGREAU, 1995, p. 87) pelo lugar do saber do especialista.

A partir dessa colocagdo e da minha experiéncia de trabalho no hospital, entendo que ¢
exatamente deste lugar de especialista que os cuidados paliativos respondem ao impossivel da
morte. A proposta do atendimento multidisciplinar, ponto crucial desta filosofia, visa atingir
pelo somatoério de saberes a completude do paciente paliativo. Identifico como direcionamento
no trabalho em cuidados paliativos a busca por entender o paciente em suas dimensdes
bioldgica, social, psicologica e espiritual e por resolver as pendéncias em todas essas dimensoes
da vida, para que ndo haja nenhuma falta. Podemos afirmar que, a partir da teoria psicanalitica,
o que fica encoberto pelo manto paliativo ¢ a castragdo, da qual esse nada quer saber. Desse
modo, digo que, na tentativa de organizar o que e como fazer diante da morte, o que permanece
de fora do discurso dos cuidados paliativos ¢ o mal-estar do encontro com a finitude.

E importante ressaltar que houve um grande avanco que os cuidados paliativos
produziram em termos de controle de sintomas, reducdo de situagdes entendidas como de
maleficéncia, de possibilitar que os pacientes que ali se encontrem possam falar sobre o que
lhes acometem, entre outros. Mas, do ponto de vista de um psicanalista, algumas questdes se
levantam, como as implicacdes causadas para os pacientes pelo aumento do poder médico em
outros campos da vida e da producdo de especialismos até para 0 momento da morte. Além
disso, ha a producdo de silenciamentos pelo modo generalizado com que a busca pelo controle
sobre o morrer, a dignidade do morrer, a boa morte, o bem, tratam as questdes que tocam a
singularidade.

Através da experiéncia de trabalho e atravessada pela teoria psicanalitica, o que posso
depreender ¢ a importancia de sustentar a escuta do paciente, ao invés de dar a ele respostas
prontas frente ao imponderado da vida. A oferta da escuta para aqueles que se deparam com a
noticia da incurabilidade ¢ importante pelo modo como o real se impds ali, sem recobrimentos.
Minha aposta ¢ que algum bordejamento seja possivel frente a angustia suscitada pelo encontro

com o real da doenca ¢ da finitude.
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Em 2009, finalizei a residéncia do Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE/UERJ)
e iniciei a especializagdo em formato de residéncia do Inca. Logo em seguida, comecei a
trabalhar como psicologa em um hospital do estado do Rio de Janeiro. Nesse hospital, eu me
surpreendia a todo tempo com alguns absurdos e me perguntava: “como pode isso acontecer?”.
Questionamentos que estavam ligados ao fato de que grande parte da equipe do hospital era
plantonista. Desse modo, ndo havia equipe de referéncia para os pacientes e estes se sentiam,
como muitos diziam, “largados/abandonados”.

Ali conheci José, paciente internado na clinica médica com diagndstico de cancer
avancado. Algumas pessoas da equipe teriam dito para ele que havia uma psicéloga no final de
semana que trabalhava no Inca. José, entdo, pediu para ser atendido pela psicéloga que era do
Inca. Assim, chega a mim essa demanda de atendimento a José. Quando entro na enfermaria
para atendé-lo, ele me recebe muito contente e diz: “eu gostaria muito de ter sido atendido pelo
Inca, mas eu ndo fui aceito. Mas agora parte do Inca veio aqui me atender”. Explico para José
que eu era aluna de especializacdo na unidade de ginecologia do Inca. Ele, em tom de
brincadeira, diz: “Que pena. Sendo vocé poderia me levar para 1d”.

José teve seu cancer diagnosticado, ja em estagio avancado, durante uma cirurgia que
estava realizando por estar investigando outra doenga. Durante a cirurgia, notou-se um extenso
cancer metastatico, do qual foi possivel remover apenas uma parte. Na sequéncia, José foi
encaminhado para realizar tratamento quimioterapico na oncologia. A proposta de tratamento
de José era para controle da doenga, pois ndo havia mais possibilidade de cura. Ao me relatar
esse acontecimento, José faz referéncia ao fato de ndo ter sido aceito pelo Inca, pois ja haviam
“mexido em seu cancer”. A partir do sistema de regulagao hospitalar, José foi encaminhado
para esse hospital no qual estava internado pelo agravamento dos sintomas.

José relata que aguardou meses para conseguir a vaga no hospital para iniciar seu
tratamento com quimioterapia, mas que, para sua decepg¢do, se deparou com o fato de que o
hospital para o qual havia sido encaminhado ndo contava com um setor de oncologia
estruturado, motivo pelo qual José ainda ndo havia iniciado a quimioterapia, e ndo tinha
previsdo para iniciar.

A internagdo de José ja dura quase dois meses €, com o passar dos dias, seu estado de
satde se agrava muito. Ele sempre solicitava os atendimentos da psicologia nos dias em que eu
estava de plantdo. Pedia que eu retornasse para que ele pudesse continuar e me “contar sua
historia”. Em um sabado, quando chego a sua enfermaria, ele estava gritando de dor e em meio
a sua agonia me diz: “Ana (meu nome), me ajuda, eu ndo aguento mais de dor. Fala com a

médica. Ela ndo veio aqui ainda”. Em um movimento como que “desesperado” diante de tal
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cena, vou em busca da médica, que me diz ndo saber o que fazer para controlar a dor do paciente
e que, apesar da unidade estar se tornando referéncia para tratamento de cancer, ainda nao conta
com recursos e profissionais capacitados para tal. Comenta sobre sua tentativa de transferir o
paciente para outro hospital, mas que ndo conseguiu devido a unidade ser cadastrada para o
tratamento, mesmo sem té-lo ainda, e fala que tentara otimizar a analgesia de José. Ao fim do
plantdo de 12 horas, José diz estar se sentindo um pouco melhor e agradece a disponibilidade e
por escuta-lo, pedindo que eu retorne no dia seguinte.

No domingo, Jos¢ oscilava entre momentos de confusdo mental e de orientagdo. E em
uma de minhas idas até seu leito, este olha para mim, segura minha mao e diz: “Ana, me tira
daqui. Eu estou sofrendo muito... me leva para o Inca. Pode ser o Inca da mulher mesmo”. Sem
ter uma resposta possivel, em siléncio, apenas olho para José, que apos uma pausa me diz: “mas
obrigado, Ana, por vir mesmo assim. Obrigado por me ouvir”, e me pede para chamar seu filho
que estava como acompanhante. Quando o filho entra na enfermaria, José diz: “Essa é a Ana,
ela é a minha psicologa. Ela vem ld do Inca para me ouvir. Conversa com ele, Ana, sobre
aquelas coisas que te falei”. E esse foi meu ultimo atendimento a José, que faleceu no dia
seguinte, sofrendo e com a dor mal controlada.

Esse caso que acompanhei ha doze anos ainda me traz muitos questionamentos. Na
época em que aconteceu, muitas de minhas perguntas giravam em torno de um processo de
morrer ndo cuidado e das faltas de recursos institucionais minimos para o tratamento.
Principalmente por estar atuando, a0 mesmo tempo, em duas institui¢des do Sistema Unico de
Saude (SUS) que dispunham de recursos tao discrepantes. Indagava-me se o destino de José
teria sido outro se ele tivesse sido encaminhado para uma institui¢do do SUS com mais recursos.
Impressionava-me que duas institui¢des dentro do SUS dispusessem de recursos tao diferentes.
E indignava-me que uma unidade hospitalar fosse cadastrada no sistema de regulagdo para um
tratamento que ela ainda nao podia oferecer.

Percebo que, na época em que se passou essa situagao, fui atravessada por uma sensagao
de impoténcia que dificultou a leitura sobre o lugar do analista no hospital. Pois a escuta de
José, que foi dificil de sustentar, e esses questionamentos sobre as desigualdades do sistema de
saude brasileiro foram tratados por mim como sendo a mesma questdo, nao incluindo a
singularidade de José.

A énfase que dei sobre o que poderia ter sido diferente se o nosso sistema de satide nao
fosse desigual me fez acreditar que todo o sofrimento que José enfrentava naquele momento de
sua vida estava ligado apenas a esse ponto. Somente apos minha entrada no HC 1V, seis anos

depois, percebi que a leitura feita por mim do caso, na época em que ele ocorreu, era parecida
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com a que os cuidados paliativos fazem em relagdo a morte e ao morrer. Foi nesse “so6 depois”,
conforme fui caminhando em minha formagdo na psicanalise, que pude me dar conta de que
essa leitura ndo incluia o mal-estar proprio aos limites impostos pelas doencas, pela morte e
pelas contingéncias da vida.

Os questionamentos que tenho em relacdo as iniquidades produzidas pelas
desigualdades sociais e do sistema de satde brasileiro permanecem, assim como a busca diaria
pela construcao e defesa do SUS. Porém, esses nao mais se confundem com a sustentacao da
minha escuta de analista no hospital. Muitas elaboragdes me foram necessarias ao longo desses
anos ¢ a psicanalise ¢ uma importante ferramenta para ampliar a leitura, por vezes reducionista
e limitada, que a atuagdo em uma unidade publica hospitalar pode produzir.

Alguns anos foram necessarios para que a releitura desse caso fosse possivel para mim.
Ao revisitar as anotagdes feitas do caso na época, percebo que José pdde, de alguma forma, ser
escutado para tentar dar contorno a algo da angustia que aquele momento tdo intenso lhe
propiciava. Este sempre pedia para eu voltar e, ao falar de sua histéria, disse que queria repensar
a relacdo com o filho. Falava que a relacdo deles ndo era boa e que sempre brigavam,
principalmente por ser José “muito rispido, durdo e exigente”. Disse que nunca conseguiu
entender o filho e que o filho talvez nunca o tenha entendido, pois eram muito parecidos. “E
sabe como é, Ana, da choque”.

Em um dos atendimentos mencionou que ndo queria que o filho o visse assim, tdo
“fragil”, motivo pelo qual ndo permitia a ida do filho ao hospital. Tinha esperancas de que iria
para casa de alta hospitalar e que poderia conversar com o filho em casa. Apds alguns
atendimentos, afirmou que nossas conversas o ajudaram a “ter coragem de pedir ao filho para
vir ao hospital” e que também gostaria que o filho me conhecesse. José pede ao filho que venha
ao hospital e este vai para ficar como acompanhante naquela que seria sua ultima semana de
vida.

Apo6s me apresentar ao filho e pedir para eu conversar com ele, José olha para o filho e
diz: “conversa com a Ana, ela me ajudou a rever algumas coisas de como eu era. Nos somos
muito parecidos, e esse meu jeito me fez sofrer muito. E eu ndo quero que vocé sofra assim’”.
Revisitar esse caso ajudou a apreender que a psicanalise nos ensina que a clinica nao € possivel
sem incluir os limites proprios da experiéncia do ser falante e que as perguntas sobre
acolhimento, autonomia, cuidado, sdo importantes em um servigo de satide, mas ndo dao conta

da problematica que implica o sujeito.
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2.4 Cura e controle da morte

“Os paliativistas se distinguem dos colegas pela aceitagdo da morte e seu diferencial
consiste na habilidade de controlar as contingéncias do processo de morrer” (MENEZES, 2004,
p. 123). Assim Menezes descreve criticamente, em seu livro, o que ¢ apresentado pelo discurso
dos cuidados paliativos como seu grande diferencial em relagao a medicina moderna. Por minha
analise, posso dizer que isso constitui um importante paradoxo, pois os paliativistas, como
colocado acima pela autora, buscam compreender a morte como um processo natural, mas, ao
mesmo tempo, acreditam ser possivel controlar o modo como o processo da morte se dara. O
que me faz inferir que, nesse discurso, o que ¢ chamado de aceitagao da morte deixa de fora
qualquer mal-estar que a morte possa causar.

Uma outra forma de falar sobre isso ¢ afirmar que a morte, dentro da maneira como ¢
considerada pelos cuidados paliativos, inclui apenas a morte do organismo. E como se os
paliativistas dissessem: “ainda ndo podemos te impedir de morrer, mas podemos te garantir que
sua morte seja dentro de um esperado definido pelo escopo da medicina”. Ora, mas ndo ¢ a
morte exatamente esse acontecimento sem garantias?

As ideias que foram acima colocadas acerca dos ditos da medicina, sobre a
inevitabilidade da morte e de seu controle, atravessam e tém implicagdes em todos aqueles que
participam da instituicdo hospitalar, ndo s6 os profissionais, mas também os pacientes e 0s
familiares, como tem sido possivel observar no meu trabalho através da minha escuta.

O diagnostico de cancer nem sempre € simples, pois muitas vezes a doenga se comporta
de forma silenciosa sem manifestar sinais ou sintomas significativos. Nao sendo incomum aos
pacientes que chegam ao HC IV terem descoberto a doenca ja em fase avangada. Escutando a
dificil noticia de que sua doenca ja se encontrava em estdgio avancado, como vemos nesses
relatos de diferentes pacientes a0 me contarem como receberam o diagndstico do cancer:

“Esse seu cancer é muito antigo, tem pelo menos uns 20 anos”. “Essa doenga ja tomou
outros orgdos do seu corpo, é muito grave”. “Esse cdncer ndo é novo, por isso estd desse
tamanho”. “Sua doenc¢a ndo tem mais cura, tentaremos controla-la”. “Ndo temos como retirar
a doenga, vocé tera que conviver com ela”. “Seu cancer é muito agressivo e jd foi descoberto
num momento que ja havia muitas metastases”.

Parte importante dos pacientes afirma que, mesmo ap6s escutarem tdo duras palavras,
seguiam esperando a cura pela medicina. Como exemplifica o relato de Maria (paciente) a
seguir:

Eu pergunto para todo médico novo que conhego se meu cancer realmente ndo tem
cura, pois vai que em algum momento algum deles responda algo diferente e diga que
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sim, que tem cura para minha doenga. Porque ndo ¢ possivel que dentro da medicina
ndo haja nenhum tratamento de cura para mim, pra minha doenga. Mas o dificil nisso
tudo € que sempre escuto deles a mesma coisa: ‘seu cancer ndo tem cura e vocé vai
morrer com ele’. Eu realmente sei que eles ndo podem ter certeza de que eu vou morrer
do cancer. Pois posso morrer de qualquer coisa antes do cdncer me matar, mas eles
tém certeza de que vou morrer com ele (cancer). E eu ndo queria era morrer com ele
no meu corpo, sabe (Maria, paciente).

Estd ¢ a fala de Maria, uma paciente jovem, que tem diagndstico de um dos canceres
que tem rastreio para detec¢do precoce, muitas linhas de tratamento quimioterapico, inclusive
para cancer avangado, tratamento por radioterapia e tratamento com hormodnios, mas que, como

ela dizia:

[...] muito agressivo esse meu cancer, ele ndo respondeu a nenhuma das inimeras
linhas de quimioterapia que fiz. E eu ainda queria ficar fazendo mais, mas o médico
disse: “Vocé vai morrer da quimioterapia. Ela vai matar vocé’. E me encaminhou para
ca (HC 1V). Eu nao queria vir, preferia ficar fazendo a quimio, estava muito mal
fazendo a quimio, ndo conseguia mais andar, perdi a consciéncia, fiquei desorientada,
precisei ser internada, fiquei muito inchada, sentia muitas dores [...], mas pelo menos
eu tinha a esperanga de ficar curada (Maria, paciente).

A fala de Maria remete as vdrias falas escutadas ao longo dos anos de trabalho nesta
unidade que tocam no ponto da demanda de cura dirigida ao saber médico, mesmo quando algo
dessa impossibilidade ja foi sinalizado pelo encaminhamento ao HC IV. E importante destacar
que a incidéncia da noticia da impossibilidade de cura e do diagnostico de cancer ¢ singular
para cada paciente, assim como os recursos que cada um terd para lidar com essa situagao.
Singularidade essa que fica exemplificada na seguinte fala do jovem paciente Felipe dirigida a
mim:

O dificil ndo foi o diagndstico, eu ja tenho esse cancer desde a adolescéncia, estava
acostumado com ele, em fazer o tratamento para ele. O dificil para mim foram as
palavras, foram essas palavras: ‘ndo tem mais tratamento para o seu cancer, nao ha
mais o que fazer, ele vai evoluir até matar vocé’. Essas palavras nunca mais sairam da
minha cabega. Vira e mexe eu fico pensando nelas. Quando eu voltei do hospital nesse
dia eu perdi toda a vontade de fazer qualquer coisa, eu me deitei na cama e ndo mais
quis sair dali eu ndo queria comer, ndo queria beber agua, eu nio queria fazer
absolutamente nada, so6 ficar deitado na cama. Eu deprimi. Foi como se eu ja tivesse
morrido. Era como um veloério em vida. Foi um periodo muito dificil. Hoje ja estou
um pouco melhor, mas ainda ndo consigo esquecer aquelas palavras. Por isso te digo,
o mais dificil para mim foram as palavras.

A fala de Felipe nos ensina o carater absolutamente singular da incidéncia da linguagem
e que a construgdo de técnicas e protocolos que buscam dar sentidos a priori para as
experiéncias dos pacientes, tal como propde algumas correntes dos cuidados paliativos, ndo ¢
possivel. Na contramao dessa proposta, cabe ao psicanalista que atua em cuidados paliativos a
escuta dos pacientes que se defrontaram com o real da doenga e da incurabilidade, acolhendo

as respostas singulares que possam advir desse encontro. Dito de outro modo, nossa aposta ¢
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que, a partir da escuta da singularidade do que advém defronte a possibilidade da finitude,

algum enlace com a questao do desejo seja possivel.

2.5 Morte, cura e laco social

A gente quer ter voz ativa

No nosso destino mandar

Mas eis que chega a roda-viva
E carrega o destino pra la (...)
Faz tempo que a gente cultiva
A mais linda roseira que ha
Mas eis que chega a roda-viva
E carrega a roseira pra la
Roda mundo, roda-gigante
Rodamoinho, roda pido

O tempo rodou num instante
Nas voltas do meu coracao (...)

Chico Buarque

As falas descritas no topico anterior ilustram como aparece na escuta sob transferéncia
dos pacientes e familiares a expectativa de que a medicina possa sempre evitar a morte ou
controlar seu andamento, fato que chama minha atencdo pela frequéncia com que acontece.
Sem buscar generalizagdes e atenta ao fato de que as falas sdo sempre unicas, como nos ensina
Freud ao longo de sua obra, cabe-nos a pergunta sobre as implicagdes no campo social dos
discursos vigentes quando recolhemos no campo institucional diferentes falas que tocam um
determinado ponto. Acredito que a interrogagdo sobre os efeitos dos ditos da medicina no
campo social seja importante, pois esses ditos produzem consequéncias na vida das pessoas.

Eu falo para todo mundo aqui (HC IV) que entendo a importancia dos cuidados
paliativos, que esse negocio da qualidade de vida € que € importante, mas aqui para
vocé eu falo a verdade, eu ndo acredito em nada disso, eu espero € que eles me curem.

Ou que pelo menos paralisem meu cancer para que ele ndo evolua mais. E ¢ por isso
que as vezes fica tudo tdo confuso (Paciente Sergio).

Desde Freud, sabe-se da importancia de se pensar a questdo do humano necessariamente
em sua inser¢do no campo e no laco social. A psicandlise equivoca a dicotomia social e

individual defendida por algumas psicologias e afirma o processo de constituicdo do sujeito da
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linguagem, o que nos auxilia a entender a importancia de realizar perguntas sobre o lago social
e sobre os discursos mais hegemonicos na contemporaneidade. Lacan (1992), no seminario 17,
complexifica a andlise freudiana ao instaurar uma forma singular de se entender o lago social,
afirmando que ¢ o discurso que faz lago. E a linguagem que estrutura e tece os lagos sociais,
denominados discursos, o que nos lanca luz sobre o questionamento que esta sendo
desenvolvido neste trabalho.

Percebo em minha atuagao em cuidados paliativos que um dos pontos em que a escuta
do analista faz diferenca € no que tange aos questionamentos acerca dos universais da saude,
do bem e sobre o posicionamento diante da falta. Na minha chegada a unidade, em um primeiro
contato com o discurso ali regente dos cuidados paliativos, acreditei que havia um ponto de
encontro entre a psicandlise e os cuidados paliativos, pois ambos, de alguma forma, estariam
avisados da impossibilidade de prometer a cura. Os cuidados paliativos, por estarem lidando
com uma doenga sem possibilidade de tratamento, mas que requer cuidados exatamente por
essa impossibilidade, e a psicanalise, por nao entender a cura como a retomada de um estado
anterior e por entender que a vida comporta o mal-estar; ndo ha na psicanalise a busca por
eliminar a angustia, o furo, a falta e o erro.

No entanto, a partir da praxis na unidade, percebi que havia em minha associacao inicial
um equivoco, porque, por mais que se tenha de saida a incurabilidade dos pacientes, o pano de
fundo do discurso regente em cuidados paliativos ainda ¢ a cura, nem que seja a cura do
sofrimento por estar morrendo. Identifico em parte importante desse discurso que existe a
promessa de resolucdo; se ndo se pode curar o organico, busca-se cala-lo, busca-se curar o
psiquico, o social e o espiritual, busca-se a cura para a alma. Cura essa que esté ligada a busca
conclusiva da vida como um ciclo que ndo pode ficar sem a resposta do seu precioso sentido.

Noto que acontece ai uma dobra e a morte passa a ser entendida como sucesso, € nao
mais como fracasso da medicina. A morte encerra o belo percurso que ¢ a vida e, dessa forma,
nada que comporte o limite deve ali estar presente. Essa passa a ser coroada como 0 momento
triunfal da possibilidade de entrar em contato com nossa verdade e com a nossa paz interior.
Como percebe-se no relato da psicologa Marie Hennezel (2004), em seu livro “A morte intima”.

Dominique ergueu, literalmente, as palpebras e me percebeu, ali. ‘Maria, vou morrer
logo e quero agradecer-lhe a ajuda que me deu.” Estando muito, muito fraca, sua voz
apenas se ouve. “Tudo esta bem agora, estou em paz.” Uma lagrima escorre sobre sua

face direita. Sinto-me abalada e beijo sua mao. Esse beijo significa toda a estima que
lhe tenho, alegria escondida de vé-la, enfim, partir serenamente (HENNEZEL, 2004,

p. 61).
No texto “O futuro de uma ilusdo”, Freud (1927/1996) escreve sobre a importancia do

processo civilizatorio para o humano e define civilizacdo como tudo que elevou a vida humana
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acima da condi¢do animal, incluindo todo o conhecimento adquirido com o fim de controlar as
forcas da natureza, a extracao de recursos da natureza para a satisfagdo humana, assim como
todos os regulamentos necessarios para a relacdo entre os homens. Sinaliza que foi pelos perigos
impostos pela natureza que nos reunimos e criamos a civilizagdo e que, mesmo que ninguém
acredite que a natureza esteja inteiramente controlada e que sejamos pouco capazes de viver
isoladamente, a civilizagdo ¢ sentida como um fardo pelos humanos por exigir destes sacrificios
e renuncias pulsionais. Freud aponta no texto algumas implicagdes que o processo civilizatorio
nos impde ¢ traz a tona nosso processo de desamparo fundamental.
Ha os elementos que parecem escarnecer de qualquer controle humano; a terra, que
treme, se escancara e sepulta toda vida humana e suas obras; a agua, que inunda e
afoga tudo num torvelinho; as tempestades, que arrastam tudo o que se lhe antepde;
as doengas, que sé recentemente identificamos como sendo ataques oriundos de
outros organismos, ¢ finalmente, o penoso enigma da morte, contra o qual remédio
algum foi encontrado e provavelmente nunca serd. E com essas for¢as que a natureza
se ergue contra nos, majestosa, cruel e inexoravel; uma vez mais nos traz a mente

nossa fraqueza e desamparo, de que pensavamos ter fugido através do trabalho de
civilizagdo (FREUD, 1927/1996, p. 25-26).

A passagem de Freud descrita acima nos da pistas sobre o lugar do enigma da morte na
existéncia humana e nos mostra que algo frente ao confronto com essa impossibilidade de
controle nos ameaga e toca o nosso desamparo fundamental. Doris Rinaldi (1995) nos lembra
a afirmativa de Freud de que no inconsciente ndo ha registro da morte e aponta que essa nao
inscri¢do se daria pela forma de negativo que o conceito abstrato da morte traz. Seguindo sua
analise, esta nos mostra que nem conscientemente a morte pode ser experimentada, pois,
quando morremos, nao estamos mais presentes. E confere a essas impossibilidades o carater de
enigma da morte. “A morte surge, portanto, como um enigma, um vazio sobre o qual nada se
sabe e que impde esfor¢o de simbolizagdo” (RINALDI, 1995, p. 80).

Freud mostra que, para a humanidade em geral e para o ser humano, a vida ¢ dificil de
suportar. “A civilizagdo de que participa impdem-lhe uma certa quantidade de privacao, e outros
homens lhe trazem outro tanto de sofrimentos [...] A isso se acrescentam os danos que a natureza
indomada — que ele chama de Destino - lhe inflige” (FREUD, 1927/1996, p. 26). Essa incerteza,
indaga Freud, poderia causar no homem um permanente estado de ansiosa expectativa e um
prejuizo a seu narcisismo natural. Mas a civilizagdo o poupa dessa tarefa a partir das respostas
que incluem as forcas superiores.

Com referéncia a distribuicdo dos destinos, a suspeita de que o desamparo da raca
humana nao poderia ser remediado, cria-se um “cabedal de ideias, nascido da necessidade que
tem o homem de tornar toleravel seu desamparo, € construindo com o material das lembrangas

do desamparo de sua propria infancia e da infancia da ragca humana” (FREUD, 1927/1996, p.
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28). Surge dai a ideia de que a vida neste mundo serve a um prop0sito superior €, mesmo nao
se tendo clareza exata de qual seja esse proposito, considera-se que este significa um
aperfeicoamento da natureza do homem. Ao final da vida terrena, todo bem sera recompensado,
todo o mal serd punido e todos os sofrimentos da vida se findarao.

Ha ainda a crenga na continuidade da vida apds a morte e na sabedoria divina que
conduza o curso das coisas, a partir da bondade e da justica, que sdo os atributos, em nossa
sociedade, do Deus que nos criou e com o qual buscamos um relacionamento de pai e filho. A
partir da analise dessas crencas, Freud tenta nos mostrar que as ideias religiosas advém da
mesma necessidade de que todas as outras realizacdes da civilizagdo, da necessidade de se
proteger da for¢a esmagadora da natureza. Freud (1927/1996) segue relacionando em seu texto,
de maneira muito interessante, a necessidade de protecdo com o desamparo € com o complexo
paterno.

Freud (1927/1996) destaca que o nosso desamparo esta ligado a prematuridade motora
€ que, ao nascer, o bebé humano esté inteiramente dependente dos cuidados dos pais para sua
sobrevivéncia. Quando criangas, estdvamos certos de que nossos pais poderiam nos proteger
dos perigos que conheciamos. Porém, o desamparo, do qual nos fala Freud, ndo se findara com
a vida adulta, pois ndo se trata de um momento do funcionamento do psiquismo, mas de uma
condi¢do que acompanha o sujeito por toda a sua existéncia, como sendo um sentimento

estruturante.

Quando o individuo em crescimento descobre que esta destinado a permanecer uma
crianga para sempre, que nunca podera passar sem protegdo contra estranhos poderes
superiores, empresta a esses poderes as caracteristicas pertencentes a figura do pai;
cria para si proprio os deuses a quem teme, a quem procura propiciar € a quem, nao
obstante confia sua propria prote¢do. Assim um anseio por um pai constitui um motivo
idéntico a sua necessidade de protecdo contra as consequéncias de sua debilidade
humana. E a defesa contra um desamparo infantil que empresta suas feicdes
caracteristicas a reagdo do adulto ao desamparo que ele tem de reconhecer — reagdo
que ¢é, exatamente, a formagao da religido (FREUD, 1927/1996, p. 34).

Um dos diferenciais dos cuidados paliativos em relacdo a outros campos da medicina ¢
a inclusao do cuidado e tratamento da dimensao espiritual do paciente. Ha algumas defini¢cdes
sobre a espiritualidade em cuidados paliativos, mas de uma forma geral essas defini¢cdes
permeiam a nog¢do de espiritualidade como o sentido e o propdsito de vida. Essa significagdo
pode vir da religido, mas pode ser mais ampla do que isso, incluindo a relagdo com uma figura
divina ou com a transcendéncia, entre outros.

Nesse discurso, acredita-se que todos esses fatores que incluem a espiritualidade podem
influenciar o modo como os pacientes e os profissionais da satide percebem a satide e a doenca.

A espiritualidade ¢ tomada como um dos indicadores da nocdo de saude e pode ajudar no
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tratamento auxiliando os doentes e seus cuidadores, proporcionando-lhes for¢a e confianca para
enfrentar o momento. O profissional de cuidados paliativos deve estar atento e preparado para
lidar com as necessidades espirituais dos pacientes que estdo ligadas ao seu reconhecimento
enquanto pessoa, a busca pela reconciliagdo com a prépria vida, a busca do sentido da
transcendéncia e a busca pela esperanca (MALHAO, 2018).

Em cuidados paliativos, a espiritualidade ¢ entendida como importante aliada para que
o doente possa reconhecer a possibilidade de morte e assumi-la como parte integrante da sua
existéncia. Para Malhdo (2018), a espiritualidade apresenta duas dimensdes, a primeira seria de
sentido/significado a vida correlacionado com as crengas e a outra passa pela perspectiva de
esperanga ¢ vida plena. Nao ¢ incomum em minha experiéncia escutar dos profissionais da
unidade que um paciente que se encontra grave, torporoso, € que ainda nao tenha falecido, tem
a necessidade de resolucdo de uma pendéncia da vida, de algum perddo, ou de se despedir de
alguém. Muitas vezes, a condug¢do do caso passa por essa leitura, como no caso da paciente
Viviane, que “nao morria nunca”.

Viviane, paciente jovem, com diagnostico de cancer avangado, estava internada na
enfermaria devido as complicagdes de sua doenga que levaram a perda de todos os movimentos
de seu corpo do pescoco para baixo. Com muita vitalidade em seu olhar, uma das poucas partes
de seu corpo que ainda se mexiam, esta contava que a histéria do seu adoecimento se confundia
com a histdria do seu casamento. Dizia que sempre sonhou em casar e constituir uma familia e
que descobriu a doenca durante sua lua de mel, havia aproximadamente dois anos. Falava, ao
longo dos atendimentos, de todos os planos nao realizados apds o casamento, como: ser mae,
cuidar de sua propria casa, viajar e viver uma “vida normal” de recém-casada.

Passei a vida sonhando em me casar, mas eu ndo encontrava a pessoa certa para
mim... sonhava também em ter minha propria casa, minhas coisas e poder cuidar de
tudo do meu jeitinho, sabe. Mas como sou muito religiosa e minha familia é muito
tradicional, eu s6 poderia ter minha propria casa se eu me casasse. Ndo dava para sair
de casa para morar sozinha, por exemplo... Eu fui ficando mais velha, e comecei a
achar que esses sonhos nio se realizariam. Foi quando conheci meu marido, ele é o
amor da minha vida, € uma excelente pessoa € me ama muito... ai eu voltei a sonhar,
queria ser mae, ter minha propria casa... Eu trabalhei muito para isso, para ter minha
casa...compramos nossa casa ¢ decidimos nos casar [...]. Mas na lua de mel, comecei
a passar muito mal, fui internada e recebi o diagnostico de cancer. Meu mundo
desabou, meu sonho foi se transformando em um pesadelo [...] O meu marido desde
o inicio do meu tratamento sempre esteve ao meu lado, sempre diz que me ama muito.
E apesar de isso ser bom, ¢ também muito ruim. Fica muito pesado, pois ¢ muito
dificil para mim ficar mal, triste, com todo esse investimento dele ¢ da minha familia
em mim. Sempre dizem para eu ter fé, que Deus vai me curar, que ndo posso perder a
fé, que ndo posso desistir... E ai, eu tenho que ficar sempre bem, nunca posso dizer
que estou sofrendo ou o quanto tudo isso ¢ dificil para mim... tenho que sempre estar
positiva. Eu sempre fui muito religiosa, sempre tive muita fé. No inicio do meu

tratamento eu lutei e acreditei muito, mas acontece que meu corpo foi ficando cada
vez mais debilitado, mais fraco, foi parando, parando, e agora estou assim, mal



54

consigo mexer o pescoco. Mexo os olhos e a boca. Mas nunca fui muito de falar,
menos ainda depois que adoeci. E porque, eles nio entendem. .. E eu sempre fui assim,
ndo gosto de ficar contrariando, chateando as pessoas. Entdo eu pouco falo. Prefiro
ficar quieta, com os olhos fechados... Eu ndo imaginei que ficaria assim, sem
conseguir me mexer, dependendo do meu marido para tudo. Eu ndo consigo controlar
nem se estou fazendo xixi. E agora eu sinto que meu corpo esta cada vez mais fraco.
Antes eu tinha mais esperanca, mas agora, nessa internacao, acho que estou morrendo.
E ¢ muito dificil. Vocé me entende? (Viviane, paciente).

Viviane era sempre receptiva aos atendimentos, desde minha primeira abordagem, na
qual ela disse: “eu queria muito falar com uma psicologa’. Ela sempre apresentava em sua fala
como se sentia “ndo entendida” ao longo de sua vida, principalmente depois do adoecimento.
Disse a ela que estaria 14 para escutd-la e que ela poderia falar sobre o que ela quisesse, sobre
o que ela achasse ser importante, ou o que ela sentisse vontade de falar. Assim ela o fez, a cada
atendimento, e sempre ao final ela me perguntava: “Vocé me entende?”. Pergunta que eu sempre
respondia com um siléncio, seguido da fala de que eu retornaria no dia seguinte para continuar
escutando-a.

Chamava a atengdo da equipe o tempo que Viviane passava conversando comigo, pois
ela era sempre muito concisa com as palavras com o restante dos profissionais. “Ela é sempre
receptiva, mas fala muito pouco, sé responde nossas perguntas”. “E interessante ela, que fala
tdo pouco com todos, falar tanto com vocé, né? O que a Viviane fala tanto com vocé?” (falas
de profissionais).

Com o passar dos dias, o quadro clinico de Viviane foi se agravando e a médica
comunicou & equipe que Viviane estaria em cuidados ao fim de vida!® e solicitou que fosse
avaliada a necessidade da liberagdo da visita estendida, pratica comum na unidade para
pacientes graves. Foi conversado sobre o prognodstico com a paciente e familiares. Em alguns
momentos, quando eu chegava ao seu leito para o atendimento, Viviane, deitada com os olhos
fechados e respiragdo bem devagar, passava a sensa¢do de que ja havia falecido, mas, ao ser
chamada, esta despertava com seus olhos sempre expressivos € me recebia com um sorriso.

Por ser “muito querida” (fala de seus acompanhantes e visitantes), Viviane sempre
recebia muitas visitas. Diante de seu agravamento, a equipe multidisciplinar estendeu o horéario
de visita e ampliou a quantidade de visitantes diarios para que Viviane pudesse se despedir de
todos seus familiares e amigos e assim pudesse “partir em paz e sem pendéncias” (fala de
diferentes profissionais da equipe). Porém, passaram-se quase duas semanas apés a avaliagao
de que Viviane estaria em cuidados ao fim de vida, sem que houvesse nenhuma mudanga em
seu quadro clinico, fato que fez com que a equipe se indagasse sobre os motivos pelos quais a

paciente ainda ndo havia falecido. Na tentativa de auxiliar nesse processo, os profissionais da

16 Ultimas 72h de vida do paciente.
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equipe foram buscando com a paciente, familiares e amigos, quem seriam as pessoas de que a
paciente gostaria de se despedir.
Ao chegar para atender Viviane, que parecia estar torporosa, ela despertou assustada ao
meu chamado e me falou:
Eu estava querendo mesmo falar com vocé. Sabe o que acontece? Eu sei que vocé vai
me entender... Eu estou grave, quase morrendo. Ai ja me despedi da minha familia e
amigos... E ndo morri. Eu ndo aguento mais todas essas pessoas me visitando, se
despedindo de mim...e eu ndo morro. Mas, ndo morro porque quando eu estou quase
morrendo vem algum familiar e me chama, me pede para ndo morrer. Eu ndo aguento
mais. Mas eu ndo consigo falar para eles que ndo quero mais receber ninguém. Por
isso, quando a equipe vem e me pergunta quem eu quero ver, se podem liberar alguém
que quer me ver, eu ndo consigo falar que ndo, principalmente na frente deles, que
sempre estdo aqui, ndo me deixam nunca sozinha... Eu queria pedir para vocé e para
assistente social para conversarem com a minha familia, para que eu nio receba mais
a visita de ninguém. Eu ndo quero mais receber nenhuma visita. Estd muito sofrido
para mim. Mas eu ndo consigo falar isso para eles porque eles ndo entendem.

Conversa com eles e ndo deixa mais eles virem aqui. Eu sei que eles me amam. E eu
também amo muito eles, mas assim eu ndo posso ir... (Viviane, paciente).

Apos o atendimento a Viviane, conversei com a equipe sobre a solicitagdo da paciente,
que ia na contramao do que acreditava a equipe. Perguntaram: “Mas ela ndo quer morrer na
presenca dos familiares?”. E eu, junto a assistente social, sustentamos para o restante da equipe
a importancia de suspender as visitas da paciente, além de termos acolhido e conversado com
os familiares sobre o que estava dificil para Viviane. Viviane faleceu no dia seguinte da
suspensao das visitas.

Minha leitura sobre o que seria o “entendimento” do qual Viviane falava ¢ que nao se
tratava de uma compreensdo, uma intersubjetividade ou ainda uma empatia, pois esse
“entendimento” ela teve durante toda a vida a partir das respostas que acreditam na univocidade
do sentido e que foi silenciando Viviane ao longo de sua histéria. O entendimento do qual
Viviane falava passava pela afirmacgao de que ela era um ser de linguagem e, portanto, dividido,
desejante, passava pela possibilidade de afirmacdo e sustentacdo de que ali ela poderia falar e

ser escutada.

2.6 Corpo e organismo

Dando continuidade a minha pesquisa, vale ressaltar que a ideia de que € possivel vencer
e controlar a morte pelos avancos da medicina ¢ constantemente colocada em xeque, seja pelas
doencas que nao tém cura, seja pelas doengas que tém protocolos para cura, mas que muitas
vezes nao respondem como o esperado, ou ainda pelas doencas que podem advir com as

mudancas na natureza e na sociedade, como a pandemia que estamos enfrentando da Covid-19,
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pelo fato de que nem todas as mortes acontecem por doengas, entre outras. Na minha
experiéncia percebo que a busca por racionalizar o motivo da morte associado a tentativa de
justificar que ela sempre poderia ter sido evitada ¢ fala recorrente entre os profissionais de
saude, familiares e pacientes na unidade IV.

Netto e Kernkraut (2019) nos auxiliam a entender essa questao pela analise do trabalho
em grupo realizado com residentes médicos da oncologia do Hospital Israelita Albert Einstein.
O grupo surgiu como uma proposta do servigo de psicologia frente a demanda da coordenagao
da residéncia de que os residentes estavam em sofrimento pela dificuldade em lidar com os
insucessos terapéuticos, com a grande quantidade de dbitos e com 0 manejo com pacientes e
familiares. O referido grupo se propunha como um espago de escuta para os residentes médicos
e era coordenado por um psicologo, cujo referencial tedrico € a psicandlise.

Os autores explicam que os médicos que participaram do grupo fizeram a residéncia
anterior (em clinica médica) em instituicdes publicas de saude e acreditavam que as situacdes
de morte e de impossibilidade de tratamento que vivenciaram eram justificadas pela falta de
recursos tecnologicos e dificuldades econdmicas das instituigdes publicas de satde. Na
residéncia atual, colocou-se como questdo para os residentes que, mesmo em uma institui¢ao
com recursos técnicos cientificos de tltima geragao, a morte ainda se impunha.

Para Netto e Kernnkraut (2019), com a impossibilidade de se atribuir a causa da morte
a falta de recursos tecnologicos, o que ficou desvelado para os residentes foi a inevitabilidade
da morte e 0 modo como esta coloca um limite ao saber médico. “Com isso, quando se tem
muitas possibilidades de intervencao, o limite se encontra colado a morte, no Real... ‘Aqui no
hospital descobri que as pessoas morrem mesmo..." — diz uma residente em tom confessional.”
(NETTO; KERNNKRAUT, 2019, p. 136).

Freud e outros médicos do inicio do século XX estavam as voltas com um fendomeno
que aparecia em sua pratica clinica, que eram corpos que equivocavam a logica proposta pelos
manuais de fisiologia e de anatomia e que manifestavam quadros sintomdticos para os quais
ndo se encontrava correlata etiologia organica (JORGE, 2017). Freud (1927/1996) nos mostra
que o corpo ¢ fonte de mal-estar, pois estd fadado ao fracasso, e, por mais que se tente preserva-
lo, € nele que a mais natural das forgas, a morte, age de modo incisivo. O que percebemos em
nossa atuacdo de quase 18 anos como analista em hospitais € que a operacdo da medicina
cientifica que tenta equiparar corpo e organismo e que entende organismo de maneira mecanica
deixa de fora os limites proprios ao corpo, deixando de fora também todo o sofrimento que essa

exclusdo traz.
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No hospital, lugar de exceléncia do discurso médico, ha alguns espagos para a dor
ocasionada pela doenca, passivel de ser medicada, mas nao para o sofrimento que essa possa
causar. Como aponta Silvestre (1999): “[...] tudo se passa como se a regra fosse ndo sofrer
moralmente pelo sofrimento fisico e pelas coer¢des da doenga” (p. 115). Pois lidar com o
sofrimento da experiéncia de adoecimento € necessariamente incluir a dimensao real do corpo,
¢ incluir que ha algo que extrapola o organismo bioldgico, incluir que nao se passa por uma
impoténcia, mas por um impossivel.

A especialidade médica da oncologia lida com altas taxas de mortalidade. Como nos
mostram as estimativas do Inca, para cada ano do triénio 2020-2022, o cancer aparece como 0
principal problema de saude ptblica no mundo e que j& esta entre as quatro principais causas
de morte prematura (antes dos 70 anos de idade) na maioria dos paises. Segundo o portal ENSP,
o cancer ¢ a segunda doenga que mais mata no Brasil, perdendo apenas para as doengas
cardiovasculares. Sendo assim, a doenga oncologica traz a cena uma questdo: mesmo com todo
avanco tecnoldgico da medicina, das medicacdes e tratamentos disponiveis, nunca € possivel
afirmar como a doenga e o corpo reagirdo ao tratamento. Fato esse que se coloca para todas as
doengas, mas na oncologia isso fica mais evidente. Conta-se desde o inicio com como o “tumor”
respondera aos tratamentos, fala muito escutada dos médicos: “como o tumor vai agir frente a
medicagdo é imprevisivel”.

De uma maneira sutil, a linearidade assumida entre organismo e corpo ¢ tensionada,
pois, diante da doenga oncoldgica nao ha resposta tdo matemadtica quanto propde a medicina
moderna, at¢ mesmo dentro do discurso da propria medicina. Ha uma singularidade do corpo
colocada em cena, descortinando algo do controle da medicina sobre a vida e da expectativa de
que todos os corpos respondam da mesma forma, ou dentro de uma média. Entretanto, na
tentativa de refazer essa equivaléncia corpo - organismo, algo disso rapidamente € recolhido e
retorna como um furo que € daquele corpo especifico. Produz-se como resposta a esse
tensionamento do saber a producdo do que chamo de “culpabilizacdo do individuo”. “Vocé se
ferrou, é realmente muito azarado, seu cancer ndo respondeu aos tratamentos e nem é elegivel
para entrar nos protocolos das pesquisas dos novos tratamentos”. Frase esta que Luis
(paciente) afirma ter escutado de seu médico antes da transferéncia para o HC 1V.

Acreditamos que o tamponamento de algo que ¢ desvelado pela doenga oncoldgica ¢
(re)capturado no discurso médico como uma falha do organismo que respondeu de modo
erroneo e encontra-se fora da média.

Agora vocé vé, eu que sou o culpado pelo meu cancer ndo responder as coisas... Eu
fiquei mal, muito ansioso, s6 chorava, mas depois pensei bem, e agora conversando
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com vocé, vi que isso ndo era minha culpa. E que a gente tem que ter sorte até no azar.
E eu tive o azar no azar (Luis, paciente).

Freud, ao descobrir que ha uma motiva¢do inconsciente nas a¢cdes humanas, cunha a
proposta da escuta do inconsciente e rompe com a medicina da época, que propunha uma exata
correspondéncia do “corpo” da doenga com o corpo do doente (PRUDENTE; RIBEIRO, 2005,
p. 61). O fundador da psicanalise nos ensina que nao ha equivaléncia entre corpo e organismo
e tal ensinamento nos ajuda a pensar o que a medicina tenta excluir de seu discurso € como
fracassa nessa tentativa. Moretto (2019), ao falar sobre o surgimento da psicanalise, situa que
esta foi possivel a partir da forte relagdo que Freud mantinha com a ciéncia, pois “atento a
verdade neuroldgica, [Freud] foi sensivel a diferenca entre organismo e corpo que se impunha
em sua clinica” (MORETTO, 2019, p. 55). Para a psicandlise, a constitui¢ao da subjetividade e
da corporeidade coincidem.

O organismo ¢ uma dimensdo do corpo, mas nao se equivale a ele. Lacan (1949/1998),
no seu escrito sobre o “Estadio do espelho”, faz referéncia a agao psiquica apontada por Freud
em “O eu e o Isso” (1923/1996) como sendo o reconhecimento que a crianga tem de seu corpo
proprio pela identificagdo a uma imagem. Seria a partir do momento em que a crianga consegue
reconhecer a imagem do espelho como sua e tem essa imagem nomeada pelo outro, que ela
pode identificar-se com a imagem de um corpo ilusoriamente unificado e, posteriormente, a
estruturagao de seu eu.

Por ser fragil, essa ilusdo de unidade imaginaria sofre constantes abalos e necessita de
reformulacdes ao longo da vida (NETTO; KERNKRAUT, 2019). Em minha escuta de pacientes
que enfrentam uma doenga oncoldgica avancgada, frequentemente ouco que estes ndo se
reconhecem mais na sua imagem atual, assim como causam estranhamento a fragilidade do
corpo, as limitagdes fisicas, mutilagdes, feridas tumorais abertas em carne viva, cheiros de
putrefacdo, entre outros. Citarei abaixo como exemplo algumas falas de diferentes pacientes
que margeiam a questdo da imagem:

“Eu ndo me reconheg¢o mais, esse corpo ndo é o meu, ndo o meu de antes, estou toda
deformada e ainda tem essa ferida imensa, que fede, estou apodrecendo em vida” (Paola,
paciente).

“Essa perna que ndo consegue mais andar, ela é fraca, ndo é a minha perna, aquela
que eu usava pra correr” (Jeferson, paciente).

“Eu estou tdo magra que pare¢o que ja morri, pare¢co uma caveira, ndo consigo nem

me olhar no espelho desde que adoeci” (Francesca, paciente).
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Eu era bonita, ia & academia todos os dias, tinha um corpo lindo, corpo de academia,
sempre fui muito ligada a estética. E as pessoas falavam para mim, como eu era bonita,
tinha corpdo... agora estou aqui, com essas bolsas (colostomia e nefrostomia), sem
uma mama, com a outra querendo abrir a ferida. Essa ndo sou eu. Essa doenga me
deformou... um amigo me chamou pra ir a praia. Como eu vou? Essa ndo sou eu...
Como vou colocar um biquini? Ele nem vai me reconhecer, na verdade, nem eu vou
(Isabely, paciente).

“Eu ndo aguento mais tudo que essa doenga e o tratamento fizeram comigo, eu nao
consigo mais saber quem eu sou. E muito sofrimento. Se for para continuar assim eu prefiro
morrer” (Eduardo Pedro, paciente).

Greco (2011) comenta a experiéncia do espelho de Lacan afirmando que esta tem um
lugar primordial na teoria psicanalitica, pois nao se trata de uma fase do desenvolvimento da
crianga, essa pode ser tomada como um modelo que atravessa o sujeito durante toda a vida,
“representando a relacdo libidinal essencial com a imagem corporal, e ilustrando o aspecto de
conflito na relacdo dual” (GRECO, 2011, p. 1). Podemos dizer que a problematica do eu e do
corpo estd presente em toda a obra de Lacan, desde o inicio de sua trajetoéria, e foi sendo
reformulada ao longo de seu ensino, articulando-a com os trés registros: Imaginario, Simbdlico
e Real. Porém, o corpo ao qual Lacan se refere ndo ¢ o corpo bioldgico, mas o corpo virtual,
marcado pelo significante e habitado pelo gozo (GRECO, 2011).

O autor segue dizendo que o estadio do espelho localiza a constitui¢cdo do eu mediante
a identificacdo com a imagem do outro. “Lacan atribuiu a imagem papel fundador na
constitui¢do do eu e na matriz simbolica do sujeito, definindo a identificacdo nessa perspectiva,
como ‘a transformacao produzida no sujeito quando assume uma imagem’” (GRECO, 2011, p.
2). O estadio espelho nao ¢ simplesmente um momento do desenvolvimento, ¢ um momento
logico na estruturagcdo do sujeito, sendo considerado o ponto de partida da subjetividade
humana.

Lacan (1949/1998) nos explica que a apreensdo do corpo pela crianga € prematura em
relacdo ao dominio motor e fisioldgico. No primeiro momento da estruturacdo do sujeito, a
crianga, por conta da prematuridade neurofisioldgica, se antecipa, a partir da imagem do outro,
numa unidade. Essa imagem vista pela primeira vez de corpo inteiro despertard jubilo na
crianga, que buscard sustentagdo para o que v€ no olhar do adulto. Nessa operatdria ha a
precipitacao da insuficiéncia para a antecipagdo, o que, para Lacan (1949/1998), fabrica para o
sujeito, atravessado pelo engodo da identificacdo espacial, as fantasias da imagem despedagada
do corpo a sua forma de totalidade ortopédica, culminando em uma identidade alienante, que
marcara com sua estrutura rigida todo o desenvolvimento mental. O estadio do espelho trata da
constituicdo do eu e ndo tem relagdo com o amadurecimento bioldgico; o eu se constitui por

intermédio de uma relacdo e nao € produzido ou dado biologicamente.
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No espelho, o nascimento do eu se confunde com a constituicdo da imagem do corpo
proprio, ao mesmo tempo em que a imagem no espelho ¢ apreendida como objeto.
Nessa relacdo inaugural com o Outro, o homem investe seu objeto por meio de uma
imagem especular, e essa miragem de totalidade Ihe d4 uma forma ortopédica ao corpo
proprio, numa espécie de precipitacdo da forma do seu corpo que se adianta a sua
prematuracdo biologica. O Estadio do Espelho de Lacan ¢ o percursor da dialética da
alienacao do sujeito no eu. O sujeito jamais aprende a si mesmo, a ndo ser sob a forma
de seu eu (moi), estritamente dependente do outro especular, que constitui sua
identidade (GRECO, 2011, p. 4-5).

Greco (2011) aponta, a partir de Lacan, que o Outro na dimensao de alteridade, remetido
ao simbolico e a linguagem, convoca o sujeito a se inserir em seus sistemas significantes para
organizar uma representacdo dessa imagem. Ao eu ¢ impossibilitada a existéncia sem essa
referéncia no Outro, sem o simbolo. Ao acrescentar o espelho plano ao esquema optico de
Bouasse, Lacan obtém a unificacdo da imagem, pois este espelho reflete uma imagem virtual,
ideal, completa, que d4 ao objeto uma Gestalt, desde que o sujeito esteja na correta localizagdo
para encontra-la. No esquema de Lacan o corpo como organismo bioldgico esta perdido para o
sujeito e pode ser representado pelo vaso escondido na caixa.

Para Greco (2011, p. 7), Lacan faz esse “truque” com os espelhos para nos demonstrar
0 mecanismo que utilizamos para imaginar que temos uma identidade. E no espago atras do
espelho plano que o sujeito imagina seu eu como unidade. Porém, esse espago virtual contém
também o olho do sujeito, que evidencia que na relacdo do Imaginario com o Real ha a
dependéncia do lugar do sujeito no mundo simbolico.

O sujeito, determinado pela ordem simbolica, nunca terd mais que uma apreensao
imaginaria do corpo [...] uma sintese da leitura do esquema o6tico poderia ser: o sujeito

mira no ideal de eu (espelho plano), de modo que esse espelho faz fungdo do outro
como lugar simbolico (GRECO, 2011, p. 8).

Quinet (1988), ao pensar a questdo do corpo na relagdo com a psicandlise e com a
medicina, chama nossa atencao quanto a articulagdo entre o psiquico € 0o somatico ndo ser
univoca e nem uma equacao de simples resolucao, como supde a psicossomatica. “Se o corpo
pode interessar tanto a medicina quanto a psicanalise € por tratar-se do corpo de um ser falante,
ou seja, de um corpo que ndo apenas habita a linguagem, mas ¢ também habitado por ela — € o
que denominamos corpo humano” (QUINET, 1988, p. 1). O autor segue com suas indagagoes
sobre esse corpo fenomenal, que ¢ sede de sintomas histéricos e do fendmeno psicossomatico,
a partir do ensino de Lacan e da obra de Freud, com as perguntas: “o que ¢ um corpo?” - ao que
responde como aquilo que pode trazer a marca apropriada para coloca-lo numa cadeia de
significantes, ou seja, num discurso - € “para que serve o corpo?” - ao que responde com: “Para

gozar”.
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Ao falar sobre a psicanalise e a medicina, Quinet (1988) aponta que a medicina ¢ uma
pratica que so existe porque ¢ essencialmente linguagem, pois aprender o mapeamento do corpo
¢ a primeira condi¢do para navegar no saber médico, e a psicanalise ¢ uma pratica da fala que
concerne ao corpo. A partir da defini¢do de Saussure de signo linguistico, no qual significante
e significado sdo inseparaveis, Quinet (1988) afirma ser essa a condi¢ao basica e necessaria
para constitui¢do dos saberes em nivel da ciéncia, como a medicina, pois utiliza-se dos
conceitos para que haja um acordo dos termos entre os pares. Essa utilizagao conceitual também
¢ utilizada na psicandlise para que haja discussdo entre os pares, mas, em seu fazer de analista,
o que ¢ buscado ¢ a escuta do inconsciente que ndo ¢ formado por signos e sim por significantes.

Ha no inconsciente o rompimento da correlacdo entre significante e significado. A
associacao livre, criada por Freud, possibilita a emergéncia do inconsciente na pratica analitica,
pois faz aparecer uma cadeia de significantes por onde corre o desejo, por dissociar significante

e significado. A medicina como saber ndo se interessa pelo sujeito do desejo.

Para o psicanalista também ¢ assim. Ele tem alguns termos estabelecidos que sdo
elevados a categoria de conceito, a partir dos quais - espera-se- poder discutir com
seus pares. Mas quando esta exercendo sua pratica de analista é seu dever fazer existir
o inconsciente, que ¢ estruturado como uma linguagem e, ai diferentemente do saber
construido da medicina, trata-se de um saber a ser construido e depositado na propria
experiéncia analitica. Isto porque o que interessa na psicanalise ndo € o saber universal
como visa o discurso cientifico, mas um saber particular. Um caso jamais sera igual a
outro pois ndo existe uma evolugdo padrdo estabelecida da doenca ou do sintoma
(QUINET, 1988, p. 3-4).

Foucault (1977) demonstra o nascimento da clinica como pratica discursiva, enquanto
realidade discursiva. Para o autor, a formag¢do do método clinico estd associada a emergéncia
do olhar médico nos campos dos sinais e sintomas. Quinet (1988), ao analisar Foucault (1977),
destaca que os sinais e sintomas teriam para com a doenga a mesma relagdo do significante e
significado em linguistica (sintoma/doenca = significante/significado). No entanto, para que
um fendmeno do corpo se transforme em sintoma que signifique a doenga, € necessario o olhar
médico.

O quadro clinico na medicina consiste no ordenamento dos sintomas em conjuntos
determinados. A apreensao desse visivel dos sinais no ambito da linguagem ¢ um ato descritivo,
“so existe doenca na medida em que ¢ enunciavel.” (QUINET, 1988, p. 6). O rigor descritivo
do quadro clinico exige uma precisdo da linguagem e uma fixa relacdo com os elementos
observados pelo médico e seu enunciado. “O quadro clinico € a contrapartida do olhar médico,
olhar impregnado de linguagem que 1€ os fendmenos do corpo como sinais de doenga [...] As
doencas sdo portanto compostas de letras e a clinica fundamentalmente baseada na nomeagao”

(QUINET, 1988, p. 7). A partir do trabalho realizado por Foucault, Quinet (1988) afirma que o
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que interessa a psicanalise € o real do corpo quando se trata dessa pratica discursiva que ¢ a
clinica médica. O real em jogo na clinica médica € o incontrolavel, o que resiste a qualquer
apreensao pela linguagem, “o real do organismo cujas leis da biologia sdo insuficientes para
conté-los” (QUINET, 1988, p. 8).

A partir da segunda tdpica, Freud afirma que ha no inconsciente dispersas intensidades
pulsionais e que o recalcado se constitui pelo que das pulsdes pode ser representado no aparelho
psiquico. O que da pulsdo nao ¢ passivel de representacao foi denominado por ele como pulsao
de morte. A descoberta da pulsdo de morte indica que o aparelho psiquico ndo ¢é regulado
exclusivamente pelo principio do prazer. H4 um conflito entre as pulsdes de vida e de morte.
Freud (1920/1996), a partir da nocdo de compulsdo a repeti¢do, indaga a predominancia do
principio do prazer no funcionamento do aparelho psiquico. Pela analise da brincadeira de seu
neto (Fort-da), dos estudos sobre as neuroses de guerra/traumdticas e das tendéncias
masoquistas do eu, Freud formula que ha repetigdes “possuidas por um poder demoniaco”
(FREUD, 1920/1996, p. 31) de algo que ocasiona desprazer.

Safouan (1988), no livro “O fracasso do principio do prazer”, faz um estudo acerca deste
conceito a partir da relagdo prazer/desprazer, da representacdo, da compulsdo a repeti¢do e da
pulsdo de morte. O autor afirma que, a partir do Fort-da “assiste-se a introducdo da morte na
vida; ndo o retorno da vida a morte, mas a entrada inaugural da morte na vida” (SAFOUAN,

1988, p. 93).

Se levarmos em consideragao observagdes como essas, baseadas no comportamento,
na transferéncia e nas historias de vida de homens e mulheres, ndo s encontraremos
coragem para supor que existe realmente na mente uma compulsdo a repeticdo que
sobrepuja o principio do prazer, como também ficaremos agora inclinados a relacionar
com essa compulsdo os sonhos que ocorrem nas neuroses traumaticas e o impulso que
leva as criangas a brincar (FREUD, 1920/1996, p. 32).

Freud afirma a posic¢do dualista da pulsdo. Num primeiro momento, essa dualidade era
entendida como sendo entre a pulsdo do eu e a pulsdo sexual, mas, com os avangos em sua
teoria, este reformula que a dualidade ¢ entre a pulsdo de vida e a pulsdo de morte. “Esses
tortuosos caminhos para a morte, fielmente seguidos pela pulsdo de conservacdo, nos
apresentariam hoje, portanto, o quadro dos fendmenos da vida” (FREUD, 1920/1996, p. 48). A
partir dos estudos e construgdes clinicas, Freud aponta que a pulsdo ndo comporta apenas o
carater conservador, mas também o viés mortifero que busca retornar ao inanimado, ao
principio do nirvana, a homeostase organica.

Se tomarmos em verdade que ndo conhece excecdo o fato de tudo o que vive morrer
por razdes internas, tornar-se mais uma vez inorgénico, seremos compelidos a dizer

que ‘que o objetivo da vida é a morte’, e, voltando o olhar para trds que ‘as coisas
inanimadas existiram antes das vivas’(FREUD, 1920/1996, p. 48).
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A partir dessa dualidade pulsional, indago sobre o que € possivel, para cada um, frente
ao diagnoéstico de uma doenga incuravel, pois, como nos mostra Rinaldi (1995), a partir de
Freud, a morte como forma de negativo esta excluida do inconsciente. Esta emerge como um
enigma, um vazio, que se langa ao esfor¢o de simbolizag¢do. A relacdo do homem com a morte
sO pode ocorrer pela intermediagdo simbolica. “Na sua forma mais radical, ela indica a relacao
do sujeito com o proprio simbolico, com a linguagem, marcada por essa morte inaugural, que
faz com que a maior parte dos seus pensamentos seja da ordem do inconsciente” (RINALDI,
1995, p. 83).

Rinaldi (1995) afirma que, para Lacan, somente podemos ter acesso a pulsdo de morte,
ao conhecimento da nossa propria relacdo com a morte, pela via significante. “O que nos resta
¢ o fato de que o organismo deseja morrer apenas de seu proprio modo” (FREUD, 1920/1996,
p. 49), entretanto esses caminhos para a morte sofrem interferéncias externas e justamente nesse
embate que se ddo os fendmenos da vida (RINALDI, 1995). Trata-se de algo que
podemos recolher a partir de possiveis atos falhos de dois pacientes acompanhados durante a
internagdo hospitalar que antecedeu suas mortes.

Diana (paciente), tentando explicar sobre o motivo de querer continuar vivendo,
diz: “Eu quero morrer, ndo viver. Ndo. Queria dizer: eu quero é viver, ndo morrer”. Assim
como Marcelo (paciente), que era representante religioso e que ndo podia demonstrar para
familiares e amigos qualquer divida em relacdo a sua fé na cura e na luta pela vida. Ele diz: “Eu
luto muito. Desde o inicio desta doenga... nunca desisti ou desanimei. Eu luto o tempo todo

contra a vida”.

‘Ninguém, claro, tem a menor apreensdo da morte. Sem o qué, vocés ndo estariam ai
tdo tranquilamente’. Esse ndo foi o comentario acidental de Lacan, pois numa das
sessdes posteriores do mesmo ano de seminario ele insistiria nessa dimensdo de horror
inteiramente inassimilavel que a morte produz no aparelho psiquico: ‘Ha outra coisa
que poderia vir a ideia, inteiramente ndo responsavel, que se chama por um nome que
so perturba por causa da linguagem, ¢ a morte. Isso também tapa o buraco. Porque a
morte a gente ndo sabe o que €. (JORGE, 2017, p. 219, grifos do autor).

O “corpo pulsional” nos atualiza que medicina e matematica ndo coincidem,
principalmente quando se depara com as questdes acerca da finitude, e que a busca em cuidados
paliativos pela “realizacdo de desejos”, pela escolha consciente, na completude da existéncia,
pode comportar um equivoco. Percebo que, com a retirada dos processos invasivos que
silenciavam o corpo no CTI, surge um ponto de conflito que ndo era esperado pelo saber dos
cuidados paliativos e com o qual esse tem que lidar. Parece-nos que os cuidados paliativos
criaram seus protocolos de atuagdo para a naturalizagdo do processo de morrer a partir da
equivaléncia entre corpo e organismo e do corpo silenciado do CTI. Porém, a ndo equivaléncia
corpo/organismo traz a tona que o corpo ¢ atravessado pelo desejo e pela pulsdo e que ndo

responde aos protocolos.
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Por essa perspectiva, noto que inimeros mal-entendidos e mal-estares sao causados na
institui¢ao na qual trabalho. Além disso, na busca da “boa morte” (MENEZES, 2004), da
normalizagdo da satde, se patologizam os modos de viver e morrer dos pacientes e
desconsidera-se que no campo do humano nao existe o bom objeto, conforme se entende pela
teoria psicanalitica. Quem dird a boa morte...

Incluir a discussdo sobre a pulsdo em cuidados paliativos ¢ lidar com o fato de que o
modo singular como cada um responde neste momento tao Unico de uma doenga grave que
ameaca a vida estd ligado a incidéncia da perda fundamental, sendo impossivel propor
generalizagdes. Acredito que acolher os diferentes arranjos que chegam nessa clinica e ndo
tomar o que ¢ tido como diferente do esperado pela equipe como patologico ¢ uma direcio
¢tica, importante para ndo reproduzirmos o mandato da saude segundo o ponto de vista da
medicina.

Como nos mostra Lacan (1966/2001), no texto “O lugar da psicanalise na medicina”,
ao apontar o processo pelo qual a medicina tornou-se cientifica e ao situar a tentativa de
equivaléncia, realizada dentro deste campo discursivo, entre corpo e organismo, operacao essa
que produz um resto sobre o qual a medicina nada quer saber. Assim, diz Lacan (1966/2001)
que o lugar da psicanalise ¢ marginal e extraterritorial em relacdo a medicina.

Para a psicanalise, as complicagdes neste campo se processam pela tentativa de reduzir
os estados paradoxais a um equilibrio. Com o nascimento da medicina cientifica, o direito a
vida torna-se direito a saude, fato que implica em um modelo de intervengao circunscrito sobre
organismo/biologico que ndo inclui as contingéncias, mas apenas a saude (e a morte) regulada
pelas questdes da ciéncia e do saber médico, como veremos no exemplo a seguir.

Clara (paciente), moga jovem, internada pelo agravamento de seu cancer, usudria de
drogas, conta que o agravamento de seu cancer € o encaminhamento para a unidade IV se deram
pela dificuldade que teve em conseguir dar continuidade ao tratamento, pois sempre que
melhorava um pouco abandonava as consultas e intensificava o uso das drogas. Narra que em
sua vida alternava periodos em que estava na rua usando drogas intensamente com 0s amigos
e periodos em que ficava na igreja. Josefa (familiar que a acompanhou durante toda a
internacdo) dizia que o problema de Clara eram as “mds companhias”, pois 0s amigos ruins a
levavam para as drogas e os bons amigos para a igreja. Clara revela que sua relagdo com a
religido também softria alternancias, pois havia momentos em que se dedicava as religides de
origem africana e momentos em que estava nas igrejas cristds. No momento do atendimento,
ela diz estar resgatando sua relacdo com a religido cristd e que Deus iria salva-la da doenca.

Josefa apresentava muita resisténcia em deixar Clara sozinha durante qualquer

atendimento dos profissionais da enfermaria, sendo sempre necessario um tempo de escuta das
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duas em conjunto, antes de eu solicitar que ela saisse para atender Clara individualmente.
Porém, a familiar sempre adentrava o quarto para buscar algo durante os atendimentos, trazendo
suas falas e percepcdes sobre Clara e dizendo que esta tinha que querer viver, se curar e ficar
boa. Ap6s nova solicitagdo, Josefa se retirava de cena, porém esse era um funcionamento
ciclico.

Na auséncia dessa parente, Clara fala de sua dificuldade em lidar com a vida, desde
antes do adoecimento, € que em alguns momentos pensava em desistir de tudo. Porém, na
presenca de Josefa, sempre reiterava a fala desta ultima, dizendo: “Eu quero ficar boa. Deus
vai me curar. Eu tenho fé”. Com o agravamento da doenga, Clara passou a apresentar momentos
de confusdo mental, agitacdo e de alucinacdes visuais. Ela narra que percebia quando
aconteciam essas oscilagdes em “sua cabe¢a”, que sempre se lembrava do conteudo das
alucinacdes que tinha tido e que essas lembrancas eram atravessadas de angustia.

Em um dos atendimentos diz que quer me contar o que a angustiava e comega a narrar
uma de suas alucina¢des com demonios que vinham para busca-la. Diz que ficava com muito
medo de morrer e ser levada por esses demonios, € ndo por Deus, assim como acontecia com
ela ao longo da vida, e que ela ndo sabia explicar o que a fazia largar a igreja e ir para a rua usar
drogas. “Era uma vontade que me dava, ai eu ndo pensava, so ia, ndo tinha como eu controlar’.
Tinha medo de ser levada pelos demonios e afirma: “eu ndo quero morrer, ndo quero morrer.
Mas, na verdade, eu sinto é que quero morrer, por isso fico com medo dos demonios. Porque
quero morrer. E pra Deus ndo podemos querer morrer”.

O caso de Clara nos ajuda a pensar a dissonancia entre desejo e demanda que atravessa
a clinica dos cuidados paliativos frente a demanda de cura, melhora, dirigida ao paciente pelo
saber médico, pela equipe e pela familia. Para Quinet (1988), o saber médico situa-se no
registro da demanda e a psicanalise funciona no registro do desejo. “Com efeito, o que a
experiéncia da psicanalise demonstra € que a demanda do sujeito nem sempre corresponde ao
que ele deseja, sendo demanda e desejo muitas vezes antindmicas.” (QUINET, 1988, p. 9). Ao
nos alertar sobre a causagdo psiquica inconsciente e de que somos habitados pelas pulsoes de
vida e de morte, Freud complexifica a anélise no que diz respeito ao campo do humano, na
contramdo da proposta dos cuidados paliativos, que inclui apenas a dimensdo produtiva do
humano.

Passaremos, agora, ao terceiro capitulo deste estudo, no qual sdo discutidas as diferencas
discursivas entre a psicanalise, psicologia e medicina, ¢ apresentado o conceito de sujeito e sao

tecidas algumas consideragdes acerca da perda fundamental e do luto.
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3 PSICANALISE E PSICOLOGIA EM CUIDADOS PALIATIVOS: SUJEITO, PERDA
E LUTO

Se ela me deixou a dor

E minha s6 ndo é de mais ninguém
Aos outros eu devolvo a do

Eu tenho a minha dor...

Se ela me deixou a dor é minha

A dor ¢ de quem tem

E meu troféu é o que restou

E 0 que me aquece sem me dar calor
Se eu nao tenho o meu amor

Eu tenho a minha dor

A sala, o quarto, a casa esta vazia

A cozinha, o corredor

Se nos meus bragos ela ndo se aninha
A dor é minha dor...

Marisa Monte e Arnaldo Antunes

Dando sequéncia ao que foi apresentado nos capitulos anteriores, abordo no presente
capitulo, a partir da ética da psicandlise, as diferencas discursivas entre a psicandlise e a
psicologia na atuacdo na clinica de cuidados paliativos oncoldgicos exclusivos. Para isso,
discutirei a relacdo entre ciéncia, psicologia e psicanalise. Na sequéncia, discorro sobre a
importancia do conceito de sujeito na psicanalise. Por fim, a partir das principais correntes que
fundamentam a psicologia em cuidados paliativos, problematizo alguns conceitos que balizam

esse saber a partir da nogao de perda e do conceito de luto em psicanalise.

3.1 Psicanalise, ciéncia, psicologia e cuidados paliativos

E importante ressaltar que seria impensavel que a descoberta do inconsciente freudiano
tivesse lugar anteriormente ao nascimento da ciéncia, pois o psicanalista se ocupa do que resta
da sutura que a ciéncia tenta fazer no contingente, como nos explica Darriba (2019) a partir de

Lacan; o discurso analitico ndo equivale ao discurso cientifico, mas lida com material que a
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ciéncia fornece. Lacan (1966/1998), em “Ciéncia e verdade”, ensina que a ciéncia, no sentido
moderno, se postula como absoluta e que o sujeito sobre o qual a psicanalise opera ¢ 0 mesmo
da ciéncia.

Alberti e Elia (2008) apontam que, ao longo da sua obra, Lacan interroga as relagdes
da psicanalise com a ciéncia. Em um primeiro momento, Lacan responde ao questionamento se
a psicanalise pode ser uma ciéncia, pela associacdo da psicanalise as ciéncias conjecturais em
contraposi¢cdo as ciéncias experimentais, ja distinguindo nesse momento a psicandlise das
ciéncias ditas humanas. Porém, os autores indicam que a grande mudanga ocorre quando Lacan
coloca o sujeito no centro da questdo, “ao observar que o sujeito estd numa relacdo com o objeto
no mesmo campo em que se constitui como sujeito” (ALBERTTI; ELIA, 2008, p. 780).

Lacan (1966/1998) aponta que nao ¢ possivel uma ciéncia do homem, pois o “homem
da ciéncia ndo existe, mas apenas seu sujeito” (p. 873). A partir do artigo de Canguilhem
(1958/1972) que se denomina “O que ¢ a psicologia”, retoma a pergunta sobre o possivel
encontro da psicologia com seu fracasso, pois apenas a psicologia parece desconhecer o fato de
que o homem da ciéncia ndo existe, € que essa “descobriu meios de se perpetuar nos préstimos
que oferece a tecnocracia” (ALBERTI; ELIA, 2008, p. 873). A psicologia se torna, assim, a
ciéncia do homem no real sentido da expressdo, pois desconsidera a necessidade de ser sujeito
para se fazer ciéncia.

A psicologia ¢ um saber novo que data do final do século XIX e, desde seu nascimento,
Jja se mostrava “gravemente associada ao discurso capitalista que introduzia parametros no
afazer cientifico” (ALBERTTI; ELIA, 2008, p. 782). Associagdo essa que atrela os ideais de
producdo a subjetividade e que tenta escamotear qualquer processo que toque a questdo da
finitude pela afirmacdo de que o sucesso da vida depende exclusivamente do modo como cada
pessoa a conduzira. Dentro desta perspectiva, a énfase recai sobre as qualidades humanas inatas
que devem ser desenvolvidas.

Porém, como observo em minha prética e como nos mostra Canguilhem (1958/1972), a
procura da psicologia por esse homem cheio de atributos ndo se da sem efeitos. Pois, como
recolho nas falas de alguns pacientes sob transferéncia acompanhados por mim na unidade,
sentir-se aquém destes ideais disseminados pelo discurso cientifico ¢ percebido como
impoténcia, como nos mostram as falas destes diferentes pacientes:

“As vezes parece que eu ndo estou fazendo as coisas direito, que sou eu que nio estou
conseguindo lidar com a doenga, pelo modo como as pessoas aqui falam, que eu deveria estar

melhor, deveria aproveitar a oportunidade que a vida esta me dando...” (Luana, paciente).
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“Eu ndo sou fraco, sou forte, mas as vezes fico triste, e ai me sinto culpado” (Jairo,
paciente).

“Todo mundo fala que eu tenho que ficar bem, que eu tenho que melhorar, que agora so
depende de mim, vou te confessar uma coisa, me sinto um zero a esquerda por ndo conseguir
ficar do modo como todos dizem que eu tenho que ficar...” (Osny, paciente).

“Eu t6 bem, fico a maior parte do tempo bem, mas também se eu fico mal, as pessoas
falam tanto... que eu ndo tenho nem a oportunidade de sentir de verdade o que eu sinto, parece
que estou fazendo alguma coisa errada” (Pedrina, paciente).

Toda vez que eu tento dizer como eu me sinto, ou tento falar de algo que nao esta
sendo facil pra eu lidar, as pessoas logo me respondem: mas ¢ assim mesmo ou isso
vai passar logo ou tem que enfrentar... ai eu fico até mal, penso logo: nossa sera que

sou s6 eu que ndo sei enfrentar as coisas, qual o meu problema, me pergunto (Paulino,
paciente).

“As vezes, me doi um pouco, saber que sou tdo fraca e que ndo consigo me sentir bem...

Todos dizem: vocé tem que lutar, tem que ser positiva... Seria mais fdacil se eu conseguisse, todos
ficariam felizes, mas eu ndo consigo” (Mara, paciente).

Vocé tem que ser positiva, eles me dizem... Vou te falar, durante muito tempo eu chorei

muito por ndo conseguir ser positiva ... mas ai depois eu vi melhor, s6 tem noticia

ruim, a doenca sé piora, ndo tenho perspectiva de nada melhorar, s6 de agravar... Ai

eu parei de me sentir um lixo, porque mesmo nesse cenario eu to tentando viver. Vivo

como eu posso, um dia me sentindo mal, no outro muito mal, no outro triste, no outro

um pouco melhor... Mas pelo menos parei de achar que eu tinha que viver como

diziam que eu tinha que viver, esse sofrimento de ndo me encaixar na paciente perfeita

era muito grande. Vou te falar, eu olhei bem e percebi que esse negdcio de ser positivo

¢ porque eles nem conseguem escutar sobre meu sofrimento, quem dira viver com ele
como eu vivo diariamente (Marilene, paciente).

A proposta da psicologia em cuidados paliativos, grande parte das vezes, busca a
“identidade do paciente paliativo” e visa potencializar suas ditas qualidades humanas para
enfrentar a situacdo de adoecimento e lidar com a morte € o morrer. Porém, este saber
desconsidera os limites proprios da condi¢do do humano e que, frente as perdas significativas,
um tempo de trabalho de elaboragdo faz-se necessario, como veremos no exemplo a seguir.

Alvaro, paciente jovem, usuério de drogas ha algum tempo, perdendo parte da visio e
da mobilidade corporal pela situacdo de adoecimento, relata que ao longo de sua adolescéncia
sofreu por dificuldade de aceitagdo de sua imagem corporal e de si mesmo. Diz: “eu sempre me
senti sem lugar”, e acrescenta que a doenga apareceu em um momento de sua vida no qual
estava comecando a se sentir mais confiante e mais autonomo. Fala ainda que as pessoas tentam
ajuda-lo desde o inicio do adoecimento, mas que ele dificulta esse processo pelo fato de usar

drogas.
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Eles tentam melhorar minha situag@o e eu a pioro usando drogas, mas ndo sobraram
muitas coisas para eu fazer. Fico a maior parte do tempo sozinho, deitado pela
dificuldade em me locomover, e usar drogas ainda ¢ um dos poucos prazeres que eu
consigo ter. Eu estava comegando a ter sonhos, mas agora sé tenho pesadelos. Eu até
tento buscar ajudas, mas dependendo de sua condic¢do social e financeira, isso fica
mais dificil, ai sobra pouca coisa para mim.

No Brasil, as coisas vao ficando mais dificeis principalmente para algumas pessoas
que ndo se encaixam no padrao. Vou te dar um exemplo: no Brasil se vocé ¢ gay ¢
dificil, mas se vocé ¢ gay e negro piora, mas se vocé for gay, negro ¢ pobre ai piora
muito, mas se vocé for gay, negro, pobre e gordo, piora mais ainda, mas se vocé for
gay, negro, pobre, gordo e tem cancer, ai vocé ta ferrado. E assim vai...

O que eu estou tentando te dizer com isso € que eu vivo uma outra realidade, muito
diferente da maioria das pessoas. O mundo perdeu o interesse para mim, ele ficou
muito desinteressante, esse ¢ um dos motivos de eu continuar a usar drogas.

Eu fico muito chateado, com raiva ¢ me machuca muito, quando as pessoas dizem
assim: ‘Ah, mas tem que ter esperanca. Tem que enfrentar o cancer. Cuidados
paliativos ¢ mudanga, qualidade de vida... Vocé€ tem que ter for¢a de vontade para
continuar vivendo sua vida.” As pessoas vivem outras vidas, em outra realidade, ndo
sabem da minha realidade. E muito facil dizer, como ja escutei de alguns profissionais,
que ‘vocé tem que se inspirar na Anami’17. As pessoas ndo entendem que sdo
canceres diferentes em corpos diferentes, que tiveram oportunidades e vidas
diferentes. Uma coisa é seguir a vida quando vocé vira digital influencer, quando vocé
tem dinheiro, acesso ao tratamento, recursos disponiveis... O que me chateia é
assumirem que isso ¢ a regra, que todo paciente com cancer tem que ser assim. Como
se fossemos todos iguais “o paciente paliativo”, “o paciente com cancer” [...].

Eu queria usar menos droga, pedi consulta com o psiquiatra. Nao tem no hospital, ndo
tem na rede basica [...] tem que pagar a consulta, que ¢é cara, ou ndo tem consulta. Se
eu conseguir juntar o dinheiro da consulta, tem o dos remédios. ..

Minha realidade é ficar deitado o dia todo nessa cama, sozinho. Sem ter nada da minha
vida como era antes. Eu queria era escrever um livro que realmente falasse sobre essa
outra realidade do paciente com cancer [...]. Mas o que vira livro em cuidados
paliativos sdo as historias bem-sucedidas. Desconhego livros que tragam as faléncias
das historias (Alvaro, paciente)

As falas de Alvaro, assim como os fragmentos de outros pacientes acima citados,

apontam algumas implica¢des da incidéncia do discurso dos cuidados paliativos no paciente,

pois, ao veicular os ideais de producdo e poténcia, esse saber produz isolamentos e

silenciamentos acerca das questdes do sujeito, da perda e da finitude. Diante disso, reafirmo a

importancia nesse cendrio da presenca do psicanalista que, ao escutar o sujeito do inconsciente,

faz barreira aos excessos das intervengdes dos cuidados paliativos e favorece que o paciente se

expresse de modo singular.

3.1.1 Medicina, ciéncia e capitalismo

Alberti (2008) aponta que Lacan, na conversa com estudantes da Universidade de Yale,

em 1975, afirma que a psicanalise seria a ultima flor da medicina, pois essa seria o lugar no

17 Jornalista, paciente com céncer de mama em tratamento paliativo, escritora dos livros: “Enquanto eu respirar”
e “Vida inteira: uma jornada em busca do sentido e do sagrado de cada dia” e criadora do perfil @paliativas

no Instagram.
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qual a medicina “pode encontrar refigio, pois em outros ares ela se tornou cientifica, coisa que
menos interessa as pessoas" (LACAN, 1975 apud ALBERTI, 2008, p. 155). No entanto, a
autora considera que o cientifico ao qual Lacan se refere nao esta ligado a heranga cartesiana,
mas, sim, a conjun¢do contemporanea entre ciéncia e o discurso capitalista que atou o gozo as
leis e ao funcionamento do mercado.

A partir da relagdo entre ciéncia e capitalismo, podemos pensar que a medicina se
encontra cada vez mais afeita a ideia de produgdo e da gestao de gastos. Sao essas duas ideias
que permeiam os cuidados paliativos desde seu inicio e que, como observo em minha praxis,
trazem consequéncias importantes para os pacientes.

Ha algo que a medicina corre o risco de perder na intersec¢do com o discurso
capitalista, algo que lhe ¢ intrinsecamente original, a verdade do sujeito que a procura
por estar aflito, esse algo que também esta na origem da psicanalise que pode servir a
medicina para que reencontre sempre e ainda o que corre o risco de perder. Entdo, o

que a psicanalise tem a oferecer a medicina ¢ o espelho do que, no fundo, a medicina
¢: a flor de que falava Lacan (ALBERTI, 2008, p. 156).

Darriba (2019) afirma que a psicanalise é convocada para o campo da medicina a partir
dos universais, ao passo que a operagao analitica ocorre apenas a partir do particular. Ao situar
o sujeito articulado a linguagem como um significante que representa para outro significante, a
psicandlise indica que ha sempre um resto, um impossivel de dizer. Considerar o sujeito um ser
de linguagem equivoca a totalizacdo atribuida, por alguns saberes, ao humano. Definir o sujeito
por sua relacdo com a linguagem ¢ situar um processo de constitui¢do, sempre inovador, pois a
incidéncia do significante serd sempre singular, o que se coloca na contramao do que tentam
fazer algumas psicologias que explicam o humano e a subjetividade pela anatomia fisiologica.

Alberti e Elia (2008) indicam que, para pensar se a psicanalise €, ou nao, ciéncia, faz-se
necessario estabelecer com clareza o que o termo ciéncia, enquanto categoria epistemoldgica,
quer dizer. Através de uma perspectiva rigorosa, entende-se ciéncia como o modo de producao
de conhecimento que segue ‘“os parametros metodologicos estabelecidos por Galileu e
interpretados pela arquitetura discursiva de Descartes” (ALBERTI; ELIA, 2008, p. 784) - que
seriam: despojamento das qualidades sensiveis ou animicas do objeto; uso de linguagem
despojada de significagdes compartilhadas por um saber comum; obediéncia ao principio da
contingéncia e da universalidade. Esses elementos caracterizam o método hipotético-dedutivo
criado por Galileu. Para os autores, a psicandlise advém do método que fundou a ciéncia

moderna.

A psicanalise, nesse sentido, ¢ estritamente derivada do método inaugural da ciéncia
moderna, e se ndo permanece no campo da ciéncia, é por operar neste método uma
subversdo radical, pela qual introduz, na cena (por isso dita Outra cena, a
do inconsciente), precisamente, aquilo que o discurso da ciéncia, por ser a-semantico,
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universal e contingente, introduziu mas, no mesmo golpe, expeliu de seu campo
operacional: o sujeito (e ndo o homem). A psicanalise opera com o sujeito, 0 mesmo
da ciéncia, que no entanto sobre ele nada opera. (ALBERTI; ELIA, 2008, p. 784,
grifos dos autores).

Os autores escrevem que as ciéncias do comportamento que criticam a psicanalise
acusando-a de ser uma “‘folk psychology” sao contrarias a qualquer orientagdo que identifica a
psicologia como estudo do sujeito articulado a linguagem. Para estas, a ciéncia seria o que foi
denominado como método empirico-indutivo, “o procedimento que parte da observagdo da
realidade, recortada em dados da ordem particular, estabelece correlagdes cada vez mais
precisas até chegar a estabelecer determinacdes causais de carater geral” (ALBERTI; ELIA,
2008, p. 785).

Os métodos hipotético-dedutivo e empirico-indutivo encontram-se em lados opostos,
pois o ultimo ndo parte de postulados logicos, e sim de premissas, e ndo opera segundo o
principio da contingéncia. O empirico-indutivo, ao deixar de fora o contingente, ndo inclui a
incidéncia dos efeitos da linguagem, “do elemento material e assemantico na constitui¢do do
sujeito, por exemplo. Recalcando o contingente, ingressa no necessario da determinacgio
neuroldgica [...].” (ALBERTTI; ELIA, 2008, p. 785).

A partir do cogito (“Penso, logo sou”), Descartes realiza uma operagao que desloca o
homem da duvida para a certeza, certeza de ser, por pensar. Ascende a condi¢ao ontologica pelo
pensamento, afirmando a existéncia sustentada pelo pensamento; essa existéncia acontece por
uma inscri¢do no mundo simbdlico. O filésofo distingue dois mundos, um em que as coisas
existem por serem representadas conceitualmente, e outro no qual elas nao sao.

Era, entdo, a criagdo de um novo discurso: o da ciéncia. [...] O cogito cartesiano
inaugura uma cisao do objeto na ciéncia e, por conseguinte, no discurso: de um lado,
o0 objeto real- por exemplo, a estrela no céu -, de outro, o objeto construido enquanto
conceito, ou seja, a simbolizagdo do objeto, a estrela formulada no papel do astronomo
fazendo-a existir no calculo cientifico, substituindo metaforicamente aquela que
continua no céu. O cogito ergo sum ¢, fundamentalmente, a possibilidade de dar

existéncia ao objeto do pensamento, distinto da imagem que temos dele e distinto do
real (ALBERTTI; ELIA, 2008, p. 787).

A introducdo dos trés registros de Lacan (real, simbdlico e imagindrio) auxilia na
discussao da relacdo da psicandlise com a ciéncia, pois esta trabalha com um mundo que € o
das representagdes, que estdo submetidas as leis especificas e intransponiveis de um
determinado campo de saber, mas dentro de um mesmo regime metodologico. No que concerne
a psicanalise, ndo se trata de uma diferenga que a particulariza entre as outras ciéncias, mas do
fato de que esta ndo se reduz inteiramente ao universo da representacdo. Lacan articula o mundo

da ciéncia com o simbolico; o discurso cientifico afirma um mundo simbolico.
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“A psicanalise ¢ filha da ciéncia na medida em que se atém as determinagdes criadas
por Descartes, segundo as quais hd um pensavel e um impensavel, um dizivel e um indizivel,
um conceituavel e um impossivel de conceituar” (ALBERTI; ELIA, 2008, p. 788). Mas a
psicanalise nao se ocupara apenas do que € dizivel, pensavel e conceitudvel, pois, como ensinou
Lacan, o ser humano transita nos trés registros. A psicanalise nao se reduz ao simbélico, pois
ha algo no sujeito que ¢ irrecuperavel no simbolico, que nao ¢ redutivel a representacao.

Os autores supracitados afirmam que Lacan, ao estudar o campo da realidade psiquica,
fala do simbdlico como o campo dos simbolos e representagdes, o real como o que esté fora do
simbolo e o imagindrio como a construcao que cada um projeta da realidade para velar o furo
do real na passagem de um significante a outro. “O simbdlico € o que existe, o real ex-siste ao
simbolico e o imaginario d4 a consisténcia das Gestalten que formamos” (ALBERTI; ELIA,
2008, p. 790).

Por estar no mundo simbdlico, a ciéncia comporta um limite, pois apenas pode afirmar
algo no campo do dito, do passivel de ser dito. O que ndo ¢ do campo do simbdlico ¢ inelegivel
pela ciéncia. Porém, em minha atua¢do em cuidados paliativos, vejo que ha a tentativa da
incursdo do saber médico de incluir o que estd fora de seu escopo de saber e de explicar e
controlar o real da morte e da finitude, o que me coloca a questio se ha nessa tentativa algo que
ignore o limite proprio ao saber cientifico.

A influéncia do discurso capitalista no discurso da ciéncia foi crescente em meados do
século XX, e com ela a crenga em um mundo de representacdes para além dele mesmo. A jungao
entre ciéncia, medicina e capital enfatiza as no¢des de producao em satude e deixa de fora os
limites proprios ao saber e que, no caso dos cuidados paliativos, ainda busca ampliar seu campo
de saber para além da propria medicina. Este ponto nos da pistas sobre as dificuldades
encontradas em meu fazer, como psicanalista neste hospital, pois os cuidados paliativos, ao
assumirem que o paciente ¢ totalmente explicavel e cognoscivel pela palavra, como se o inico
registro fosse o simbolico, deixa de fora parte das questdes que tocam o sujeito.

Esta questdo me remete a minha experiéncia como especializanda de psicologia na
clinica de ginecologia oncologica, na qual era parte da funcdo da psicologia o atendimento
ambulatorial a todas as pacientes com indicacdo de tratamento cirurgico para avaliacdo e
acolhimento. Geralmente se fazia uma abordagem pontual que sé se repetia em situagdes muito
especificas. O atendimento fazia parte do protocolo pré-cirurgico e a cirurgia apenas era
marcada apos o paciente cumprir todo o protocolo dos atendimentos, salvo em situacdes de
emergéncias. Na época, questionava sobre a funcao desse atendimento com recorte tao pontual,

mas fui surpreendida. Vejamos a seguir.
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Maria, paciente jovem, diz ter ido a consulta da psicologia por esta ter sido marcada,
assim como foram as outras consultas marcadas para sua cirurgia. A consulta da psicologia seria
sua ultima consulta antes da cirurgia. Ela fala sobre seu percurso diagndstico, sua historia
familiar, o impacto da descoberta da doenca, porém tudo de modo breve, e a partir das minhas
perguntas ela apresenta outros elementos de sua vida, mas ainda com certa economia em suas
respostas. O atendimento de Maria se finda, encerrando seu protocolo pré-cirurgico.

Como rotina do servigo de psicologia da unidade, todas as pacientes da cirurgia eram
acompanhadas durante a internacdo poés-cirurgica pela mesma psicologa que realizou o
atendimento pré-cirurgico. Cerca de um meés apoOs esse meu primeiro contato com Maria, ela
realizou a cirurgia. Quando chego a enfermaria para atendé-la, em seu pds-cirtrgico, Maria abre
um sorriso e, antes que eu fale alguma coisa, ela diz: “meu anjo veio me visitar” e se vira para
a colega de enfermaria ao lado e diz, apontando para mim: “ela é meu anjo”. Respondo, sem
nada entender, apenas com um sorriso, seguido da fala: “Maria, eu sou a Ana Beatriz, psicologa
que te atendeu no ambulatorio antes da sua cirurgia, e eu vim para ver como vocé estd’”. Maria
prontamente me responde:

eu sei, vocé ¢ o meu anjo. Naquele dia que eu fui a consulta com vocé, era minha
ultima consulta antes da minha cirurgia, e eu estava decidida a ndo fazer a cirurgia.
Eu estava com muito medo da cirurgia. E mesmo o cirurgido me dizendo que meu
cancer era muito pequeno, com muitas chances de ficar curada [...] eu estava decidida
a ndo realizar a cirurgia, pois achei que morreria na cirurgia. E naquele dia, apos

conversar com voc€, eu ndo sei como, mas isso mudou e eu tive coragem de vir.
Obrigada (Maria, paciente).

A escuta de Maria, que durante o atendimento realizado nem sequer mencionou algo
sobre seu receio de fazer a cirurgia, mas que, num segundo momento, apontou a sustentacao da
cirurgia como um dos possiveis efeitos de sua fala, nos mostra que apenas a posteriori podemos
recolher os efeitos do que acontece na clinica. Fato esse que podemos relacionar com o transitar
do humano nos trés registros e do qual extraimos como consequéncia uma impossibilidade de

um fazer clinico dirigido e que exclua a dimensao do sujeito, como veremos no topico a seguir.

3.2 Notas sobre o sujeito em psicanalise

O conceito de sujeito, de grande relevancia para a psicanalise, foi introduzido por Lacan
em seu retorno a Freud, visto que o sujeito como categoria ndo aparece na obra freudiana.
Contudo, as elaboragdes de Freud trazem a tona um campo de fendémenos no qual faz-se

necessaria a suposi¢do do sujeito do inconsciente. Pode-se dizer que o sujeito se impde ao
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trabalho analitico e que Lacan se debrugcou no trabalho com a categoria de sujeito extraindo as
consequéncias desta suposi¢cdo que se apresenta na experiéncia psicanalitica (SILVA, 2012).

Ao indagar se a categoria de sujeito pode ser entendida como um conceito, Elia (2004)
pensa o que ¢ um conceito no campo da ciéncia e no campo filosofico. A partir disso, menciona
que a ciéncia moderna ¢ resultado de um corte discursivo que rompe com a episteme antiga.
Com Lacan, Elia (2004) afirma que o sujeito ¢ uma categoria moderna e que seu surgimento ¢
contemporaneo ao da ciéncia.

A partir do abalo provocado pelo corte da ciéncia moderna e do ponto de angustia que
emerge nesse momento, Descartes faz da duvida seu método e inaugura o cogito. Mesmo que
pudesse duvidar de tudo, sua inica certeza ¢ a de que duvida, fazendo, assim, um giro da duvida

para a certeza.

Pela primeira vez na filosofia, o discurso do saber se volta para o agente do saber,
permitindo toma-lo ele préprio, como questdo de saber [...]. Ndo é anddino que o
sujeito aparega em um momento que poderiamos qualificar de momento de angustia
na historia do pensamento. A apari¢cdo do sujeito no cenario do pensamento se fez
através da angustia e da incerteza em relag@o ao que se dera até entdo como um mundo
mais ou menos compreensivel para o entendimento do homem (ELIA, 2004, p. 13).

No entanto, ¢ s6 a partir de Freud que poderemos ter elementos para esclarecer essa
relacdo de equivaléncia entre a emergéncia do sujeito e a da angustia. Na psicandlise
trabalhamos com o sujeito e ndo com o individuo, ou com a pessoa humana, ou com a esséncia.
A subversdao da psicanalise foi ter criado meios para se operar com o sujeito que ja estava
colocado pela ciéncia desde seu advento.

Conforme recolho em minha experiéncia como psicanalista em hospitais, o sujeito nao
seria um conceito em seu sentido classico de um constructo para conferir inteligibilidade a um
recorte da realidade, mas esse se coloca como um conceito fundamental que se impde a
experiéncia. Como aponta Elia (2004, p. 16), o sujeito “mais se impde ao trabalho teoérico do

. . ~ %
psicanalista do que dele decorre como construgdo”.

Freud, ao criar a associacdo livre como regra fundamental da psicanalise para acessar o
inconsciente, propde de forma absolutamente inovadora que o analisante se lance na
experiéncia da fala sem um determinado objetivo, ou seja, falar ao ir falando. Para Elia (2004),
a regra da associa¢do livre desqualifica o sujeito do inconsciente.

Desqualificar a fala do sujeito equivale, portanto, a criar condigdes de
desqualificacdo, de auséncia de qualidades, que pavimentam as vias de acesso do
inconsciente a fala, ao discurso concreto do sujeito. Desqualificar a fala do sujeito ¢
o equivalente a “qualificar” o sujeito do inconsciente como “um sujeito sem

qualidades™ e € a unica forma de criar um acesso precisamente pela via da fala assim
proposta a que o sujeito do inconsciente possa emergir nessa fala (ELIA, 2004, p. 19).
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No hospital, as falas da equipe de satde direcionadas aos pacientes e familiares passam
por perguntas dirigidas diretamente as investigagdes dos quadros clinicos ou das derivagdes
que a doenca produziu na vida dos pacientes. Essas indagagdes se destinam ao que o especialista
busca saber, ou seja, estdo ligadas ao saber do especialista, como exemplifica esta fala da
paciente Genoveva: “De mim, eu so falo com vocé. Com os outros profissionais que vem aqui
eu so respondo o que me perguntam, entdo, eu so falo da doen¢a”. Outro fator que chama minha
atencao ¢ o estranhamento causado na equipe pelo fato de algumas vezes as respostas dos
pacientes escaparem ou irem na contramao das perguntas realizadas pelos profissionais que
visam elucidar as investiga¢cdes dos quadros clinicos, como observamos na fala desta pessoa da
equipe: “Impossivel conversar com ele (paciente), eu pergunto A e ele responde B”.

Porém, também, muitas vezes recolho, a partir de algo da transmissao da psicanalise no
campo institucional, as falas de alguns profissionais que percebem esse desvio da resposta como
indicativo da necessidade de fala e me solicitam o atendimento da psicologia. Frente a isso,
vemos que o lugar que a escuta analitica sustenta no hospital, a partir da regra fundamental de
Freud, ¢ muito importante, pois passa por afirmar algo do discurso do inconsciente e de que o
paciente, atravessado por uma situacdo de adoecimento radical, possa acessar algo de sua
causagao psiquica e do seu desejo e ndo apenas responder do lugar de doente.

Segundo Porge (2009, p. 152), “o analista ¢ um generalista do sujeito, ndo um
especialista de subjetividades (da crianga, dos drogados, dos deprimidos... das novas
patologias, dos novos sujeitos)”, pois o significante apenas representa um sujeito para outro
significante, visto que ha algo no sujeito que € representado e a0 mesmo tempo se furta a essa
representacdo. O sujeito ¢ representado apenas no instante em que se articula em um
encadeamento significante, haja vista que, na sequéncia, este segue em transito “e o significante
que disse o sujeito, nao pode mais localiza-lo. Assim, o sujeito € o imaginario e o simbolico da
representacao, mas € também o real que se furta a esse processo” (SILVA, 2012, p. 25).

Essas observagdes feitas acerca da relagdo do sujeito com o significante nos alertam que
a proposta da psicologia em cuidados paliativos de abordar o paciente sob a nogdo de uma
qualidade tende a fixa-lo em um atributo e a ensurdecer a escuta do profissional frente a
emergéncia do sujeito como furo nesses atributos. “Fazendo coincidir sujeitos e subjetividades
com as determinagdes sociais (muito gerais e imprecisas) esquece-se a fala singular. Ali onde
os sujeitos sdo identificados de fora, eles sdo fixados em uma identificagdo que faz identidade”
(PORGE, 2009, p. 155).

No contexto de atuacdo em um hospital de cuidados paliativos a psicandlise tem muito

a contribuir, pois, ao propor a associa¢do livre como método da psicanalise, Freud faz uma
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importante virada que coloca o saber do lado do paciente, impossibilitando a proposta de um
trabalho analitico com falas dirigidas e com um carater focal tdo comum como direcao de
trabalho da psicologia no hospital'®. Porém, ao fazé-lo, Freud ndo da a énfase do tratamento ao
“paciente” e sim a sua fala, ao saber que pode ser construido pela fala. “A regra quer dizer
também que Freud ndo coloca o crédito de seu dispositivo na pessoa do analisante, mas na sua
palavra, desde que esta seja dita segundo o modo ditado pela regra. E nisto que reside o rigor
do método” (ELIA, 2004, p. 20).

Dessa forma, utilizando o método da associagao livre, Freud busca acessar uma outra
cena, a cena do inconsciente, pois para este as qualidades sdo substitutivas, efeitos de
identificacdes e encobridoras da posi¢ao do sujeito. Ao abandonar a hipnose e adotar o método
da associacdo livre, Freud introduz algo absolutamente inovador e diferente da medicina - para
a qual o saber estd sempre do lado do médico -, visto que supde o saber sobre o sintoma do lado
do sujeito.

Henrique, paciente internado por dores fortes e dispneia, fala de sua angustia pelo
processo de adoecimento, diz ter grande ansiedade toda vez que sente dor ou qualquer outro
sintoma originado pela doenga avangada e que tem muito medo de morrer, como me narrou:

A angustia me acompanha todo o tempo, mas em alguns momentos, como agora, ela
fica diminuida...E apenas com a medicagdo consigo reduzir essa ansiedade e
controlar esse intenso processo. Quando a anglstia vem, sou invadido por uma
vontade de sair correndo, de pular, de gritar, mas ndo consigo fazer nenhuma dessas
coisas, pelos limites da doenga no meu corpo. Sou entdo, atingido por uma ansiedade
e uma agitacdo. Desde o inicio da doenca precisei comecar a tomar ansioliticos e
antidepressivos. E agora estd um pouco melhor, pois a médica retornou com a
medicagdo. Agora estou mais calmo, pois estou sem a dor. Todos me dizem que tenho
que controlar essa ansiedade, que é coisa da minha cabega. E quando ela estd assim
baixinha, ¢ mais facil para mim, pois fica mais facil para eu controlar. Ai assim é

mais impossivel de controlar ela, é mais facil de controlar ela, entendeu? (Henrique,
paciente).

O uso de impossivel no lugar de possivel mostra as falhas na fala que apontam para a
emergéncia de algo do campo do sujeito. E nos indicam o que ndo estava sendo possivel de
controle na experiéncia de Henrique diante da possibilidade de sua propria morte e do
encerramento de sua vida. Conforme escreve Elia:

Freud se dirige ao sujeito, supondo que ha algum saber do lado do sujeito, e que os
elementos inconscientes (os significantes recalcados na cadeia inconsciente) que

constituem com este saber, ao emergirem na e pelas falhas da fala desse sujeito,
estardo, no mesmo ato, supondo o sujeito por eles representado (ELIA, 2004, p. 24).

18 Angerami Camon; Romano; Simonetti; Jalio de Mello Filho, entre outros.



77

Para Lacan, a constitui¢ao do sujeito ndo se da fora da relagdo com o Outro. Para
pensarmos esse processo, € necessario incluirmos o campo no qual ele se constitui, o campo da
linguagem. O sujeito ¢ efeito do campo da linguagem. A psicanalise, ao incluir o plano social
na constituicdo do sujeito, o faz de forma a manter a positividade da concepgao de sujeito do
inconsciente.

Para a psicanalise, portanto, o sujeito s6 pode se constituir em um ser que, pertence a
espécie humana, tem a vicissitude obrigatoria e ndo eventual de entrar em uma ordem
social a partir da familia ou de seus substitutos sociais e juridicos [...]. Sem isso ele
ndo s6 ndo se tornara humano (a espécie humana, em termos filogenéticos, nao basta
para fazer de um ser nela produzido um ser humano, argumento que da sentido a

palavra humanizacdo) como tampouco se manterd vivo: sem a ordem familiar e social,
o ser da espécie humana morrera (ELIA, 2004, p. 39).

Essa condicao de necessitar da intervencao do adulto para sua sobrevivéncia ¢ o que
Freud denominou de desamparo fundamental do humano. Para designar esse adulto proximo
mencionado por Freud e a ordem social e cultural que este encarna, Lacan cunha a categoria de
Outro. O sujeito € um ato de resposta a partir do encontro com o Outro — “esqueleto material
simbolico” (ELIA, 2004, p. 40) - materno. Dito de outra forma, a introdu¢dao de um conjunto
de marcas significantes pelo Outro materno suscitam no corpo do bebé uma resposta chamada
sujeito (ELIA, 2004).

Bruce Fink (1995) ressalta que nem sempre € facil de se ver o papel do sujeito no ensino
de Lacan, pois esse aparece em diferentes pontos de sua obra e as vezes ndo parece haver uma
convergéncia para um conceito facilmente identificavel. Lacan (2007), no seminério 23, afirma
que o ‘“‘sujeito € apenas suposto” (p. 49), porém, como ja mencionado, essa suposi¢do €
necessaria e se impde a experiéncia psicanalitica. O sujeito lacaniano ndo se confunde com
individuo, pois este ultimo esta ligado ao campo das identificagdes do eu, lugar de fixagdo e de
ligagdo narcisica. O sujeito do enunciado, ao representar o eu, também ndo coincide com o
sujeito lacaniano. Este ndo aparece no que € dito, pois ndo estd totalmente de acordo com que
esta dizendo; ha ali uma ambivaléncia que diz sim e ndo ao mesmo tempo (FINK, 1995).

Fink (1995) recorre a expressao “sujeito freudiano” para falar da transitoriedade do
sujeito o qual ele provisoriamente define como furo no discurso, “uma vez que um sujeito tenha
feito uma declaracdo, o que ele disse usurpa seu lugar, o significante o substitui; ele
desaparece.” (FINK, 1995, p. 62-63). O autor aponta ainda que ¢ notavel no sujeito freudiano
o fato de emergir para desaparecer instantaneamente, e segue dizendo que, diferentemente do
sujeito cartesiano - no qual ser e pensar coincidem -, o sujeito lacaniano, pela inclusdo da cena
inconsciente, “pode ‘ter’ pensamentos ou ser, mas nunca ambos ao mesmo tempo” (FINK,

1995, p. 65), virando do avesso o sujeito de Descartes.
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Esse sujeito cartesiano € caracterizado pelo que Lacan chama de “falso ser”
(Seminario 15), e esse falso ser manifesta-se a cada momento em que o analisante diz,
‘Sou o tipo de pessoa que ¢ independente e liberal’, ou ‘Fiz o que fiz porque era a
coisa mais magnanima a ser feita, e eu apenas me empenho em ser ndo apenas justo,
mas generoso’. Um self fixo ¢ postulado em tais afirmagdes, o ser inconsciente &
rejeitado; € como se tal analisando estivesse dizendo a seu analista, ‘Posso contar para
vocé tudo sobre mim porque eu sei. Nao me iludo, eu me conheco (FINK, 1995, p.
65).

O sujeito lacaniano “ou ndo penso ou ndo sou” (FINK, 1995, p. 66) marca a divisdo do
sujeito, de modo que as duas “partes” do falante t€ém tragos em comum e estdo separadas
radicalmente. “Essa divisdo significativa ¢ produto do funcionamento da linguagem em nds
quando comegamos a falar ainda criancas” (FINK, 1995, p. 67). O autor formula que o sujeito
dividido ndo ¢ a ultima palavra de Lacan a respeito da subjetividade, pois o lacaniano € o ato
de assumir a responsabilidade por aquilo que irrompe na fala como os lapsos da lingua e os atos
falhos, ou seja, passa por ser responsavel por uma posicao. O sujeito lacaniano possui, assim,
um componente €tico que retoma a afirmacao de Freud (1933[1931]/1996) de que devo eu
advir, no lugar onde isso se encontrava.

Essa discussdo do sujeito em psicanalise ¢ fundamental para pensarmos o lugar da
escuta do psicanalista em um hospital de cuidados paliativos e nos auxiliara na sequéncia de
nosso estudo, no qual abordaremos as diferengas discursivas entre a psicologia e a psicanalise

diante da clinica dos cuidados paliativos a partir de minha inser¢ao no referido hospital.

3.3 Diferencas discursivas entre psicologia e psicanalise em cuidados paliativos

A atuagdo como psicologa concursada no HC I'V colocou para mim, desde o inicio, um
importante ponto de embate, mas esse ponto de conflito apenas foi tomando contorno mais
definido conforme pude avancar em meu estudo em alguns pontos da teoria psicanalitica, sobre
a inser¢ao do analista no hospital, bem como da teoria da filosofia dos cuidados paliativos e sua
proposta para atuagao do psicologo. A partir dos estudos que foram realizados para a elaboragao
dessa pesquisa de dissertagdo, notei que algo do que se colocava de modo pouco claro como
mal-estar em minha experiéncia, e que por este motivo era dificil situar como questdo
especifica, algo que apenas apresentava-se como desconforto na experiéncia de trabalho na
referida unidade, pdde ser melhor situado dentro da perspectiva da ética da psicanalise. Dessa
forma, considero necessario situar algo dessa elaboragdo neste topico.

Ao longo do processo desta pesquisa, percebi que grande parte dos questionamentos
abordados no presente trabalho vieram como uma tentativa de resposta ao mal-estar que a rotina

no HC IV me provocava. Vale lembrar que minha entrada para trabalhar nesta unidade se deu
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pela minha formagdao académica para o cargo de psicéloga, assim como todas as minhas
atuacdes anteriores em hospitais. Ao longo dos anos trabalhando em hospitais, avancei, a partir
dos questionamentos suscitados pela pratica, na construgdo do saber acerca do fazer do analista
no hospital. Porém, algumas especificidades da clinica dos cuidados paliativos escapavam.

No trabalho em hospitais, percebo que € esperado que as equipes nao médicas que ali
atuam exer¢cam o papel de auxiliar do saber médico, como fica exemplificado nessa fala que
escutei de um médico em um hospital geral: “Funciona assim, deixa eu te explicar: o hospital
¢ como uma orquestra e o médico é o maestro que rege a todos”. Apesar dos inimeros
questionamentos que ouvi nesses anos trabalhando em hospitais das equipes multidisciplinares,
sobre ndo terem suas avaliagdes e condutas levadas em consideragdo pelos médicos, para mim,
a questdo suscitava algo a mais, pois percebia também nas falas das equipes multidisciplinares
um posicionamento diante do saber médico que coadunava com a ideia central da fala do
médico acima apresentada, sobre serem regidos pelo saber médico.

Dentro do hospital, ha a tentativa de fazer parte ou ser reconhecido pelo saber médico
para ter validados os posicionamentos tedricos € condutas. Nao ¢ incomum, portanto, a
incorporagdo do vocabuldrio médico pelos profissionais ndo médicos que ali atuam.
Considerando que o hospital na contemporaneidade ¢ o lugar privilegiado do saber médico, os
profissionais de satide precisam saber transitar por esse discurso para que alguma interlocucgao
seja possivel. O que se evidencia nas falas colhidas ao longo desses anos de trabalho em
hospitais ¢ algo além e que aponta para a incidéncia do discurso médico na producao de saber
acerca dos outros discursos da saude.

Do lado da psicologia, podemos dizer que, mesmo essa sendo constituida como espago
de dispersdo de saber (GARCIA-ROZA, 1977), nota-se na proposta de atuacdo em hospitais
que muitas das teorias que balizam esse saber-fazer apresentam um ponto de interse¢do, pois
grande parte da literatura das psicologias hospitalares!® é direcionada ao entendimento do
psiquismo pela psicossomatica?’. Ou seja, ha a leitura do corpo pelo olhar do saber biomédico,
o que reforga a posigdo da psicologia em hospitais como auxiliar do saber médico. E esperado,
assim, que a psicologia em hospitais contribua com seu saber acerca do psiquismo para dar
sentido ao que escapa ao saber da medicina. Nessa perspectiva, a psicologia entraria nos
hospitais para explicar as questdes psiquicas e tentar completar essa falta no saber médico.

Desse modo, percebo que a posicao das psicologias hospitalares ¢ a de tentar responder

a falta do saber médico, desconsiderando a impossibilidade da completude quando se lida com

1 Angerami-Camon; Romano; Simonetti; Julio de Mello Filho, entre outros.
20 Julio de Mello Filho.
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o campo do humano. Podemos pensar, entdo, que na constru¢ao dos saberes das psicologias
que atuam em hospitais ha a produgao, como efeito, de algo do qual se queixam os psicologos
frente as solicitagdes do saber médico quando sdo chamadas a atuarem "apagando incéndios?!”.
No entanto, com minha entrada em um hospital de cuidados paliativos percebi algo a mais nessa
questao da atuagdo da psicologia em hospitais, uma vez que - como ja mencionado nos capitulos
anteriores - ha nos cuidados paliativos a extrapolagdao do saber médico. Por conta disso,
identifico como efeito, no campo da psicologia que atua nessa area, um distanciamento teorico,
ainda maior, das correntes da psicologia e uma maior aproximagdo das teorias médicas para
explicar o psiquismo e os comportamentos diante da possibilidade da morte.

Noto que a indagacdo acima mencionada aparece de modo mais claro quando
observamos que hé nos cuidados paliativos a tentativa de apagar as fronteiras entre os saberes
multidisciplinares, principalmente pela adesdo de um discurso unico guiado pelos conceitos
médicos e que devem ser utilizados por todos os paliativistas. Por mais que possa haver na
unidade mais didlogo entres as equipes assistenciais, percebo que esse didlogo ndo se da na
direcdo de levar em conta as diferencas discursivas, e sim de tentar apagé-las e fazer um saber
unissono.

2 ¢ dos textos

Dentro da produgio tedrica da psicologia em cuidados paliativos 2
indicados e utilizados pelos psicologos, noto o esvaziamento em relagdo as produgdes da
psicologia no hospital, pois este fica restrito exclusivamente a 16gica do saber médico relativo
aos cuidados paliativos. Criam-se conceitos como o de dor total (SAUNDERS, 1967)% ¢ a
teoria das fases do luto (KUBLER-ROSS, 2012), que foram utilizados para explicar de modo
protocolar, dentro dos cuidados paliativos, tal como um compéndio médico, o funcionamento
do psiquismo diante de determinados acontecimentos da vida e as técnicas necessarias para
lidar com eles.

Diferente do que observo nas teorias que embasam as psicologias hospitalares, que se
apoiam no olhar biomédico e nas diferentes teorias da psicologia, mas que trazem alguma

pluralidade, noto que nos cuidados paliativos ha a busca pela certeza na univocidade do humano

e a atuacdo em psicologia cunhando seu saber nessa certeza. Junto a isso, identifico que as

2l Fala comumente escutada de profissionais psicologos ao se queixarem que grande parte das demandas que
lhe sdo destinadas s@o para solucionar/pacificar situagdes que escapam ao controle do saber médico e
institucional.

Carvalho; Castro; Hennezel, Kiibler-Ross; Franco; Kovacs; Lustosa; entre outros.

O conceito de dor total foi elaborado em 1967 por Cicely Saunders, na Inglaterra e define que todos os
aspectos da vida do paciente (fisico, emocional, social e espiritual) concorrem para a geragdo da dor e a
manifestacdo do sofrimento. De formagao multiprofissional - enfermeira, médica e assistente social —
Saunders dedicou sua vida aos doentes fora da possibilidade de cura. Para ela, quando ndo era mais possivel
curar, era possivel cuidar. E, com o objetivo de permitir que o paciente pudesse viver tao plena e dignamente
quanto possivel a doenca e a morte, fundou o “Hospice” Sao Cristovado, em 1967 (CARVALHO, 2009).

22
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discussdes sobre as condugdes clinicas dos casos enfatizam a empatia®* e a e compaixdo?® do
profissional psicologo como importantes norteadores, como vemos na explicagdo a seguir sobre
a atuacdo do psicologo em cuidados paliativos:
A intervengdo técnica, a empatia ¢ a escuta acolhedora verbal e ndo-verbal, por parte
do psicdlogo possibilitam ao paciente o conforto com seus conteudos internos, suas

angustias e sentimentos em geral, para que a partir dai inicie o processo de aceitagdo,
elaboragdo e superacdo (OTHERO; COSTA, 2007, p. 159).

Podemos observar algo semelhante na afirmacao de que no trabalho do psicélogo em
cuidados paliativos “a compaixao, entendida como a capacidade de compreender a dor do outro,
um dos preceitos dos cuidados paliativos, deve ser sempre parte da técnica e da pratica”
(OTHERO; COSTA, 2007, p. 160). Do ponto de vista da ética da psicandlise, elaborar ou
direcionar a condugao clinica a partir da empatia apresenta questdes, pois esse direcionamento
parte da ideia de que ha um campo de sentido Unico, que existiria a priori, do qual todos
fazemos parte, ou seja, acredita-se que € possivel acessar a experiéncia do outro, como se fosse
o outro, pela identificacdo. Além de reduzir a técnicas questdes que sdo éticas (CASTILHO,
2016) e que necessitam de manejo transferencial.

Castilho (2016) nos mostra que ndo se d4 sem consequéncias a operagdo realizada pelo
discurso vigente na drea da satide que prioriza a técnica em detrimento das questdes que tocam
a dimensao subjetiva. Assim, € necessario que se introduza, a cada vez, a pergunta acerca dos
limites dos proprios protocolos e procedimentos. O que fica retirado da cena, na tentativa de
homogeneizagao e padronizagdo pela técnica, € a singularidade de cada paciente.

Podemos afirmar que a proposta da psicologia em cuidados paliativos passa por buscar
através da compaixdo e empatia a compreensdo para posterior explicagdo da identidade do
paciente paliativo, mas ha ai um engodo, pois a categoria paciente paliativo ndo diz de pessoa
alguma. Como bem apontam Alberti e Elia (2008), pela descontinuidade que ha entre um
significante e outro, a estruturagcdo que cada um projeta da realidade para tamponar o abismo
do real se d4 pelo imaginario. A psicandlise nos mostra que essa imaginarizagao traz sempre

consigo um engano, pois a realidade que construimos ¢ dependente da realidade psiquica de

24 Capacidade de se colocar no lugar de outra pessoa, buscando agir ou pensar da forma como ela pensaria ou

agiria. Aptidao para se identificar com o outro, sentindo o que ele sente, desejando o que ele deseja,
aprendendo da maneira como ele aprende etc.; identificagdo. Identificagdo de um sujeito com outro; quando
alguém, através de suas proprias especulagdes ou sensagdes, se coloca no lugar de outra pessoa, tentando
entendé-la (Fonte: https://www.dicio.com.br/empatia/- Acesso: 31/01/2022).

Sentimento de piedade com o sofrimento alheio; comiseragdo, piedade. Sentimento de pesar, de tristeza
causado pela tragédia alheia e que desperta a vontade de ajudar, de confortar quem dela padece (Fonte:
https://www.dicio.com.br/compaixao/ Acesso: 31/01/2022).
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cada um, apoiada na fantasia formulada por Freud e Lacan “como resposta do sujeito humano
ao impossivel de compreender” (ALBERTI; ELIA, 2008, p. 791).
Imaginamos, ou seja, construimos a nossa realidade porque ainda cremos necessitar
compreender a articulagdo das coisas. Eis também porque ¢ vedado ao psicanalista
tentar compreender, como explicita Lacan ja no seu terceiro semindrio, pois quem
articula € o sujeito e este ¢ o paciente. O psicanalista, ao contrario, submetido como
estd ao discurso da ciéncia — o que, no entanto, ndo faz dele um cientista — deve deixar

sua atencdo flutuante para articular a estrutura da fala do sujeito (ALBERTI; ELIA,
2008, p. 791).

Distinguindo-se dessa nogao de psicologia apresentada até aqui, a psicanalise nao apoia
sua praxis na identificacdo, no entendimento ou ainda na afinidade; a psicanalise leva em conta
a realidade psiquica, o inconsciente, a pulsdo, a fantasia, a transferéncia e, a divisdo do sujeito
e a no¢do de que o humano habita os trés registros teorizados por Lacan. Com base nisso,
compreendo esse como importante ponto de divergéncia discursiva entre a posicdo da
psicandlise e da psicologia na atuagdo em cuidados paliativos.

Do lado da psicanalise, podemos dizer que a propria experiéncia analitica apresenta
como fato a impossibilidade de que se elimine a referéncia ao sujeito (CASTILHO, 2016;
ELIA, 2004). O sujeito dividido, como efeito do trabalho analitico, ndo se confunde com a
unidade imaginaria do eu.

O sujeito na clinica € sempre efeito de se estar falando ao analista sob transferéncia,
o que implica uma outra logica do tempo. O sujeito requer um intervalo temporal para

localiza-se, em relacdo aos acontecimentos e as questdes que se lhe apresentam
(CASTILHO, 2016, p. 328).

Desse modo, o analista deve sempre se dirigir ao sujeito dividido na aposta de que o
paciente “assuma a palavra, subjetive as questdes em seu esforco de elaboragdo e construgao
de algo de sua propria historia” (CASTILHO, 2016, p. 325) a partir de um trabalho sob
transferéncia que nao se confunde com sugestdo e que busca o sujeito singular. Como bem
aponta Castilho (2016), a pergunta acerca da dimensdo subjetiva ¢ incompativel com a
defini¢do de um protocolo a priori.

A partir da minha atuagdo, percebo que um dos fatores que pode reforcara
construgdo do fazer do psicdlogo em cuidados paliativos oncologicos pautado no imaginario, ¢
o curto tempo dos acompanhamentos psicologicos nesta clinica. Isto pode ocorrer por diferentes
motivos, como, por exemplo, pela breve expectativa de vida dos pacientes, pelas dificuldades
de controle de sintomas e agravamento da doeng¢a que impedem a viabilidade da continuidade
desse acompanhamento para alguns pacientes, pela ndo continuidade da escuta dos familiares
enlutados devido ao desligamento do vinculo institucional, entre outros. Algo acerca do tempo

cronologico obnubila algo da temporalidade propria de clinica. Dito de outro modo, a falta da
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continuidade da escuta dos pacientes auxilia na produ¢do da ideia de que seja possivel atingir

a completude do paciente diante da morte e acredita-se que, diante do encontro com o real, tudo

seja passivel de ser simbolizado.

E por considerar a complexidade da temporalidade que toca as questdes do sujeito do

inconsciente na clinica que a psicanalise ensina que

[...] é importante um tempo de suspensdo, para que se esclarega se hd ou ndo
implica¢@o do sujeito, ou seja, para que se esclarega se algo em seu relato pode escoar-
se, pode ter dire¢do falando, jA que em psicanalise pesquisa ¢ tratamento até certo
ponto coincidem (CASTILHO, 2016, p. 333-334).

Sendo assim, pensar a questdo da temporalidade na clinica psicanalitica apenas ¢

possivel considerando-se o que pode advir do sujeito, sempre singular, a partir do

estabelecimento do vinculo transferencial. E apenas a posteriori que podemos recolher os

efeitos do tratamento pela palavra.

3.4 Perda e luto

O luto ¢ uma forma cruel de aprendizado.

Vocé aprende como ele pode ser pouco suave, raivoso.
Aprende como os pésames podem soar rasos.

Aprende quanto do luto tem a ver com palavras,

com a derrota das palavras e com a busca das palavras.

Chimamanda Ngozi Adichie

Naquela mesa ele sentava sempre

E me dizia sempre o que ¢ viver melhor

Naquela mesa ele contava historias

Que hoje na memoria eu guardo e sei de cor (...)
Eu ndo sabia que doia tanto

Uma mesa num canto, uma casa € um jardim (...)
Agora resta uma mesa na sala

E hoje ninguém mais fala do seu bandolim
Naquela mesa té faltando ele

E a saudade dele ta doendo em mim (...)

Nelson Gongalves e Raphael Rabello
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Dentre as diferengas discursivas que foram apontadas no tOpico anterior entre a
psicanalise e a psicologia na atuacdo em cuidados paliativos, vale destacar a diferenca de
posicao em relagdo ao entendimento do luto. Nos cuidados paliativos existem algumas teorias
que abordam o luto, mas noto que estas apresentam como ponto de interse¢do a busca pela
realizagao do luto como um dos pilares centrais para que a “boa morte” (MENEZES, 2004) seja
atingida pelo paciente. Sendo assim, apresenta-se como demanda no hospital no qual atuo que
os psicologos “trabalhem o luto dos pacientes” (fala de diferentes profissionais da instituicao
recolhida ao longo dos anos de atuagao).

A teoria psicoldgica sobre as cinco etapas da morte, cunhada por Kiibler-Ross
(1981/2012) e uma das mais difundidas nas discussdes sobre o luto em cuidados paliativos,
explica que a pessoa, ao ter consciéncia da inevitabilidade da morte, passaria de modo
progressivo pelos seguintes estagios: (1) negacdo, (2) raiva, (3) barganha, (4) depressao
(processo de elaboracgdo do luto pela perda da propria vida) e, por fim, (5) aceitagao.

O entendimento de que o luto se d4& como uma crescente evolutiva e que ao seu fim
atinge-se a aceitacdo, como demonstrado na referida teoria, ¢ base para outro ponto importante
do idedrio paliativista, segundo o qual acredita-se que, para conseguir uma “boa morte”
(MENEZES, 2004), o doente deve chegar a fase da aceitacdo. E, a partir deste embasamento
teodrico, noto que € proposto como dire¢do para as condutas dos tratamentos dos pacientes que
sejam realizadas interveng¢des que viabilizem as resolugdes das suas questdes em aberto para
que estes possam terminar bem suas vidas, “aproveitando as oportunidades de ‘aprimoramento
de si’ ou de ‘aperfeicoamento pessoal” (BARBOSA, MENEZES, 2013, p. 2656). Nesse
cendrio, cabe ao psicologo o papel de identificar essas questdes pendentes e auxiliar na
resolucdo delas, para que os pacientes possam trabalhar seus lutos, aceitar bem sua morte e, por
fim, morrer tranquilos.

A expectativa de que seja possivel ao psicologo trabalhar de modo intencional e focal
os lutos dos pacientes ¢ embasada pela ideia de que este profissional, a partir de suas técnicas,
consegue fazer com que os pacientes elaborem suas questdes independentemente de quais
sejam, e pela ideia de que os efeitos que serdo atingidos pelo tratamento psicoldgico podem ser
previamente definidos. Entretanto, quando o psicologo ¢ também psicanalista e direciona seu
trabalho pela ética da psicandlise, coloca-se ai um impasse, pois, na leitura psicanalitica, o que
sera possivel de trabalho pela fala sob transferéncia, a cada vez, serd sempre uma resposta
singular do sujeito. Nesse sentido, concordo com a afirmagao de Castilho (2016, p. 331) de que
“¢ a possibilidade de reintroduzir a pergunta acerca de uma dimensao subjetiva, incompativel

com a defini¢do de um protocolo a priori.
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Parece-nos que a tematica do luto encontra importante espago de discussao dentro da
filosofia dos cuidados paliativos pela constancia com que emergem nessa clinica indagacoes
suscitadas pelos aspectos que tocam a perda. Contudo, o que percebo ¢ que hé nos cuidados
paliativos formulagdes de protocolos técnicos para tentar dar respostas as perguntas geradas
pelo enigma da morte e que visam a exclusdo de qualquer mal-estar que possa advir no
processo.

Freud indica que uma perda importante convoca o sujeito a fazer um trabalho para
ressituar o campo narcisico e o rodeio do desejo, para que seja possivel o trabalho de luto.
Define o luto como uma reagao normal ligada a “perda de um ente querido, de alguma abstragao
que ocupou o lugar de um ente querido, como pais, a liberdade e o ideal de alguém, e assim por
diante” (FREUD, 1917[1915]/1996, p. 275). Dito de outro modo, ¢ “a reagdo a perda de um
objeto” (p. 166). Na clinica dos cuidados paliativos, frequentemente, deparo-me com uma
sobreposi¢do de varias perdas significativas e dificeis que ocorreram em curto espaco de tempo,
que aparecem nas falas dos pacientes e seus familiares.

Desde a investigacdo diagndstica da doenca até a definicdo do encaminhamento para os
cuidados paliativos exclusivos, os pacientes e sua familia lidam com intimeros acontecimentos
de perdas em relagdo a funcionalidade, a independéncia, as questdes socioecondmicas, a fungao
laborativa, as expectativas, ao ideal de vida e de satide, a organizac¢do da rotina, as construcdes
sobre um futuro que se mostra mais incerto que em outros momentos, entre outros. E, como
afirmado por muitos pacientes, estes ficam a espera de quando acontecera a proxima perda,
pois, com o agravamento da doenga que ndo tem cura, o que muitas vezes € aguardado pelos
pacientes ¢ a incidéncia continua das perdas e a impossibilidade de vislumbrar quaisquer
substitutos até o momento de sua morte, como veremos nos relatos de alguns pacientes a seguir:

Primeiro veio o diagnoéstico, fiquei sem chdo, mas ai pensei, tem que seguir, fazer o
tratamento para melhorar. O tratamento ndo foi facil, sofri muito, mas ai pensei, tem
que seguir, fazer o tratamento para ficar bom. Ficar bom para voltar a fazer todas as
coisas que eu gosto de fazer na minha vida e que ndo estava podendo fazer pela
doenca, sabe? Ai veio a noticia: 'Henrique sua doenga ndo esta respondendo como o
esperado, ela ndo esta melhorando, ao contrario estd piorando, vamos ter que
aumentar a intensidade do tratamento, serd nossa uma ultima tentativa’, disse o
médico. Al pensei, tem que seguir, mudar o tratamento, eu suporto, ndo da para
desistir, ¢ minha vida. Se eu te falar que o tratamento foi facil, estarei mentindo, eu
nem te conto como eu softri, mas segui. Ai o0 médico disse: 'teremos que suspender o
tratamento, seu rim esta parando’. Meu corpo ndo estava mais aguentando. Ai veio o
encaminhamento para o paliativo, pensei, tem que seguir, mas eu vou te falar, ndo
pensei que seria assim, eu achei que ndo ter cura da doenga, ndo era ficar assim quase
um vegetal. Eu fui perdendo aos poucos vérias coisas, € hoje nem consigo sair dessa
cama sozinho, eu fui esperando que as coisas podiam ficar um pouco melhores, que
em algum momento viria alguma coisa de bom, e isso fez com que eu seguisse durante
o tratamento, mesmo sem pensar muito, mas elas s6 ficaram piores. E sabe o que ¢

mais dificil? Saber que elas vdo continuar piorando, piorando até eu morrer. Ai eu te
pergunto: o que eu posso esperar? SO posso esperar novas perdas, até a morte chegar,
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e por mais que eu ndo queira acreditar, sei que elas vao acontecer, sei que € isso que
me espera. As vezes eu sO tento ndo esperar, ndo esperar nada (Henrique, paciente).

"Ndo consigo lidar com tantas mudangas. Sinto como se eu tivesse sido atropelado e
antes que eu pudesse levantar fui atropelado novamente” (Antoniel, paciente).

"Estou nadando, nadando e ndo consigo sair do lugar, estou me afogando. E sei que
por mais que eu tente nadar, ndo tem jeito, vou morrer afogado. E é isso que doi tanto” (Milton,
paciente).

“Sabe o que é o dificil nisso tudo? Saber que eu s6 posso esperar que as coisas piorem,
porque sei que ndo irdo melhorar, irdo piorar até eu morrer” (Juracir, paciente).
“Morrer eu ndo sei como é, mas posso te garantir que ver meu corpo parando aos
poucos, definhando, é uma morte em vida, é morrer também” (Emanuela, paciente).
E que quando o médico fala com vocé que sua doenga nido tem mais cura, o que
acontece, ¢ que vocé ficou sem chance. Quando vocé descobre a doenga, vocé€ ndo
sabe se ficara curado ou ndo, ndo sabe como sera, tem a incerteza, mas vocé tem uma
chance. Vocé acredita nessa chance de melhorar, de ficar curado e faz o que for
necessario fazer, e se agarra nessa chance. Mas quando lhe dizem que sua doenga néo

tem mais cura, ¢ a forga das palavras, entende? Pois lhe ¢ retirado até a chance de ter
uma chance. Vocé fica sem chance, e isso ¢ muito duro (Carolina, paciente).

O relato do paciente Henrique, assim como as falas dos outros pacientes acima
apresentadas, nos mostra a intensidade com que essa experiéncia pode ser sentida e nos situa
que ha ali algo da ordem de um encontro radical com o desamparo fundamental. Entendo, a
partir da psicanalise, que essas perdas contingenciais que sdo relatadas pelos pacientes e
familiares na clinica de cuidados paliativos tocam na perda originaria necessaria a constitui¢ao
do ser falante. Acredito que essas falas indicam a importancia da escuta na dire¢do do sujeito
em uma unidade de cuidados paliativos exclusivos.

Castilho e Bastos (2013) auxiliam nessa discussdo sobre a perda ao trazerem a
complexidade das questdes que dizem respeito ao luto do ponto de vista da psicandlise. A partir
da experiéncia clinica com i1dosos, as autoras formulam que ha no luto uma fung¢ao constitutiva
na estruturacao do desejo e, assim, “a questdo do luto atravessa qualquer analise, na medida em
que a perda ¢ estruturante e concerne a dimensao infantil propria ao inconsciente enquanto tal”
(CASTILHO; BASTOS, 2013, p. 89).

As autoras supracitadas situam a articulacdo da fun¢do constitutiva do luto com a
dimensado da experiéncia do luto em uma analise. Para tal, partindo da premissa freudiana de
que o objeto do desejo esta desde sempre perdido, diferenciam a perda fundamental da perda
como um acontecimento. Ou seja, a perda fundamental “confere ao luto fungdo constitutiva dos

circuitos desejantes na vida do falante” (CASTILHO; BASTOS, 2013, p. 90) e a perda como
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acontecimento se da, ao longo da vida, pelas perdas significativas com os quais vamos nos
deparando. Assim, podemos pensar que hd duas dimensdes do luto: o luto que constitui a
estruturacdo do desejo e o luto como experiéncia, mas ambas dimensdes sio ligadas. E pela
funcdo estruturante do luto que a cada acontecimento de uma perda significativa vivenciado
pelo falante “¢ o trabalho de luto do objeto que reabre as vias desejantes” (CASTILHO;
BASTOS, 2013, p. 90).

O luto constitutivo da estrutura do desejo ndo dispensa o sujeito do trabalho de luto
ao longo da vida. Justamente porque o luto fundamenta a estrutura do desejo, um novo
luto é convocado sempre que a perda se interpde e quando ndo ¢é atravessado, os
caminhos do desejo se obstruem... (CASTILHO; BASTOS, 2013, p. 90).

A partir dessa relag@o entre o luto constitutivo e o luto como experiéncia, compartilho
algumas falas de familiares de pacientes recolhidas ao longo do meu percurso. Ao perderem ou
ao estarem perdendo algum familiar consanguineo com quem haviam tido pouca convivéncia
ou com relagdes afetivas dificeis, dizem:

“O que esta sendo dificil é perder o pai que que nunca tive” (Familiar Luara).

“Eu sempre esperei que minha mde fosse gostar de mim, mas isso nunca aconteceu. E
hoje estou perdendo minha mde, mde que ndo me criou e com quem eu tive pouco contato ao
longo da minha vida. Essa perda so reafirma que estou perdendo o que nunca tive” (Familiar

Marimar).

Minha mée ndo me quis, me deu para minha avd me criar, eu nunca entendi o motivo
dela ter criado meus trés irmaos e sé ter dado a mim, e agora sou eu a Unica filha a
cuidar dela. Mas o que me doi é que ela continua a s6 considerar meus irmaos como
filhos. Eu achei que com a doenca ela iria se aproximar de mim, mas ndo se
aproximou. E eu nem sei o porqué que estou sofrendo tanto por perder alguém que
em nenhum momento teve dificuldade de me perder (Familiar Clarice).

Meu pai eu vim conhecer mesmo depois que ele adoeceu. Ele nunca ligou para
nenhum dos filhos. Ele s6 queria beber, como dizia minha méie. Eu tentei me
aproximar, mas ele ndo quis. Ai quando ele adoeceu ndo tinha ninguém para cuidar
dele e eu me ofereci para cuidar, afinal ele é meu pai. Eu na verdade nem sei o que é
pai, pois nunca tive, e agora estou perdendo o que nunca tive. Estou perdendo o que
ndo tenho (Familiar Macabeia).

Pelas falas acima apresentadas dos familiares, podemos pensar sobre o qué da
experiéncia da perda contingencial aponta para um trabalho de luto que toca a perda originaria
e sobre a funcdo da escuta nesse momento, podendo sustentar que alguma construgdo que
circunde o desejo seja possivel.

Freud (1895/1996) fala do desejo humano como sendo indelével e como estando no
alicerce da atividade psiquica. Partindo do principio freudiano, j4 mencionado aqui, de que o
objeto da satisfacdo total estd desde sempre perdido e que essa ¢ a condicdo da atividade

desejante na experiéncia humana, podemos afirmar que o fluxo da falta pde em movimento os
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circuitos desejantes, ou seja, desejamos porque ha falta. “Trata-se ai de uma dimensao da perda
primordial, estrutural e estruturante que implica alguma circulagdo da falta, capaz de
movimentar e atualizar projetos, ao longo da vida” (CASTILHO, 2016, p. 324). Castilho (2016)
sinaliza que a indicagdo de uma dimensao da perda como estrutural estd ligada a formulacao de
Lacan sobre a incidéncia da linguagem como estrutura, relacionada a Ordem simbolica propria
da cultura, como também ja apresentado neste trabalho na discussao acerca do sujeito.

Diante da impossibilidade de se definir na integra, podendo dizer de si apenas
parcialmente, o sujeito ocupa diversas posi¢gdes simbolicas e ndo encontrard a experiéncia de
satisfagdo total, apenas parcial. E a falta primordial que nos estrutura como humanos, marca
nossa relacdo com o campo do desejo atravessada pela impossibilidade da satisfacdo plena e
que pde a circular o campo do desejo. Como percebemos em nossa experiéncia € como
apontado por Castilho (2016), a forma de relagdo do humano com o campo do desejo marcada
pela insatisfacdo ndo ¢ redutivel a relagdo do homem com seus ideais, visto que onde apresenta-
se de modo mais evidente a parcialidade da satisfagdo alcancada ¢ quando algum ideal ¢
atingido. Talvez por ndo considerar essa dimensdo da falta como estruturante do desejo que
varios mal-entendidos se apresentam na tentativa de realizacdo de vontades e de resolucdo de
pendéncias aos quais os cuidados paliativos visam para apaziguar a conclusio da vida.

Minha aposta como psicanalista ¢ que, ao ofertar a escuta aos pacientes que se
encontram em tratamento paliativo, que estes possam, pela palavra, ler e escrever algo de sua
propria historia de modo singular, pois acredito ser possivel que haja uma dimensdo permeavel
ao trabalho pela fala, sob transferéncia, no modo como cada um se relacionara com seu processo
de adoecer. Lidar com uma doenga sem cura, que ameaga a vida e que deixa marcas importantes
no corpo faz vacilar a crenga na nossa imortalidade, problematizada por Freud (1915b/1996).
Essas perdas significativas fazem com que nos confrontemos com a nossa propria finitude e
com as perguntas acerca do limite.

Ao convidar o paciente em tratamento paliativo a falar livremente, o que se sustenta ¢
que ha algo na pergunta sobre a proximidade da morte que pode introduzir elementos acerca da
pergunta do desejo no tempo que lhe resta. Como mostra Freud no texto sobre a transitoriedade,
a escassez do tempo eleva ainda mais o valor da experiéncia, pois “uma flor que dura apensa
uma noite nem por isso € menos bela” (FREUD, 1916[1915]/1996, p. 346).

O mesmo texto de Freud (1916[1915]/1996) nos auxilia ainda em uma importante
distingdo sobre o sentimento de luto e o trabalho de luto. Ao analisar o que poderia ter feito
com que seu amigo e o poeta acreditassem que a finitude diminuiria o valor das coisas, adotando

uma posi¢do pessimista frente a efemeridade das coisas, Freud considera que o que pode ter
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interferido na frui¢ao da beleza esta relacionado a revolta em suas mentes contra o luto. Saber
que toda beleza ¢ transitoria teria produzido uma antecipagao de luto pela morte dessa mesma
beleza, havendo uma hesitacdo da mente em relacdo a esse processo penoso do luto. Como
afirma Castilho (2016), essa antecipacdo do sentimento de luto pode produzir obstaculos ao
avango do proprio trabalho de luto.

Essa distingdo entre o sentimento de luto e o trabalho de luto coloca-se como mais um
ponto de diferenciagdo que percebemos entre a leitura da psicanalise e a proposta dos cuidados
paliativos frente ao entendimento do luto. Em cuidados paliativos € comum que seja discutido,
para a compreensdo do processo de luto, o conceito de luto antecipatorio. Este termo foi
introduzido por Lindemann (1944), ao observar que as esposas dos soldados que iam para a
guerra tinham reacdes de enlutamento pela separagao fisica de seus maridos e pela possibilidade
de que eles morressem em batalha. Tal fendmeno foi considerado pelo observador como um
processo adaptativo, de preparo e de protecao para essas esposas, por entenderem que a morte
efetiva de seus maridos teria efeitos mais avassaladores, caso estas ndo lancassem mao deste
mecanismo (FONSECA; FONSECA, 2002).

Desde entdo, o conceito de luto antecipatdrio passou a ser estudado como um fendmeno
que acomete principalmente as pessoas que enfrentam doengas terminais e seus familiares,
frente ao processo de morte iminente. Este seria parte de um processo global do luto, que se
iniciaria ao se ter uma percepgao consciente da realidade da perda, antecipando o luto e todas
as suas reacgoes. O luto antecipatorio ainda pode ser entendido como o tipo de luto que ocorre
antes da perda real e tem as mesmas caracteristicas do luto (FLACH; LOBO; POTTER; LIMA,
2002).

Para Worden (1998), o luto antecipatdrio auxiliaria na aceitagdo da realidade da perda,
pois a consciéncia de que a pessoa ira morrer faz com que a elaboragdo da perda seja iniciada
mais cedo. De forma semelhante, Santos, Yamamoto e Custodio (2017) apontam o luto
antecipatorio como uma possibilidade de interpretar e absorver a realidade da morte, criando
mecanismos para o enfrentamento do que viré pela frente. Observo que, nesse escopo tedrico
acerca do luto antecipatorio, o trabalho de luto ¢ entendido como sindnimo do sentimento de
luto e, noto ainda, que se acredita ser possivel realizar o trabalho de luto na presenca do objeto.
A partir da ética da psicandlise e das falas de familiares de pacientes internados, a seguir, aponto
a impossibilidade do trabalho de luto na presenga do objeto:

Eles aqui querem que eu aceite que meu marido ira morrer, falam para eu ja ir
trabalhando essa perda, ir elaborando todo esse processo, para eu sofrer menos

depois. Mas eu vou te falar, como eu posso elaborar a perda do meu marido se ele
estd aqui, ele esta vivo. E assim, uma coisa eu te falo, por mais que eu ja esteja
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sofrendo por todo esse processo de adoecimento e possibilidade de perdé-lo, eu ndo
sei como serd meu sentimento e meu sofrimento sem ele aqui, pois eu nunca o perdi,
eu 56 saberei como é perdé-lo quando acontecer (Priscila, esposa do paciente).

“Mesmo ele estando em cima de uma cama, interagindo pouco, eu ficava tranquila, pois
a presenca dele estava ali, eu ndo estava sozinha” (Laodiceia, esposa do paciente).
“A equipe ja conversou comigo, sei que ela vai morrer. Eu sei que tenho que aceitar
que ela vai morrer, as pessoas dizem que assim sera mais facil. Mas eu fico pensando,
aceitar, aceitar, acho que nunca vou... ¢ assim, ndo é que a gente aceite, o que acontece

¢ que vamos lidando com a realidade das coisas conforme elas vao acontecendo
(Maristela, filha da paciente).

Considero que a proposta de elaborar o luto antes mesmo de que a morte ocorra passa
por mais uma tentativa de controlar e silenciar o sofrimento ¢ a dor implicitas ao processo.
Freud (1917[1915]/1996) se interrogava sobre o motivo do luto ser uma experiéncia tao
dolorosa. Para Castilho e Bastos (2015), estd em jogo no luto, acerca da economia da dor, a alta
relevancia de investimento libidinal que fornecem a essa experiéncia carater tdo doloroso.
Recolho a partir da experiéncia que o que ¢ relatado como a descri¢ao do sentimento que marca
esse momento da perda que abre o sentimento de luto € o significante dor, muitas vezes descrita
como: “dor na alma’; “dor no corpo’; “dor na existéncia”; “dor dilacerante”; “dor de morte”;
“dor no peito’; “dor no cora¢dao’; “maior dor do mundo’; “muita dor”; “dor que rasga a alma’;
“dor no corpo todo”; “dor indescritivel”; “dor que nunca tive igual”; “a pior dor que ja senti”;
“uma dor que me toma inteira”; “sou apenas dor”; “dor de perder um pedago de mim”; “dor
do parto ao contrario”, entre outros.

No artigo “Inibicdes, sintomas e anglstia”, ao examinar o luto, Freud
(1926[1925]/1996) afirma que, em outros estudos, havia uma caracteristica deste que ficava
sem explicacdo, que era “seu estado de dor peculiar” (p. 166). Chama a atengdo para o fato de
que na lingua o termo dor seja usado tanto para dor fisica, quanto para dor psiquica, € que se
tenha tratado com equivaléncia o sentimento de perda de um objeto e a dor fisica. No luto ha
um sentimento doloroso e a necessidade de que haja um trabalho de desligamento e separacao
do objeto investido.

Castilho e Bastos (2015) apontam que, em sua apreciagdo a respeito da economia da
dor, Freud resgata a discussao sobre o luto, no qual apresenta-se como sendo relevante a
grandiosidade dos investimentos que outorgam a essa vivéncia aspecto tdo doloroso. “A
reproducdo de situagdes em que deve ser rompida a ligacdo com o objeto atinge intensidade
dilacerante quando se investe nostalgicamente algo inatingivel. O luto requer o trabalho de

separar-se do objeto, sob o comando da prova de realidade” (CASTILHO; BASTOS, 2015, p.
4).
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Freud (1926[1925]/1996, p. 169) nos mostra que o luto ocorre sob a influéncia do “teste

da realidade”, que exige que a pessoa deva ela propria separar-se do objeto investido, visto que

este ndo mais existe. O carater doloroso do luto passa exatamente por essa impossibilidade de

satisfacdo do investimento no objeto, j4 que 0 mesmo nao se encontra mais ali. Isso faz com

que a pessoa precise desfazer os lagos que a ligam ao objeto, revivendo, assim, as situa¢des nas

quais esse lago deve ser desfeito. Castilho e Bastos (2015) ressaltam que, para que a prova da

realidade se instale, € necessario que os objetos que ja levaram a satisfacdo real tenham sido

perdidos, sendo essa a “fun¢do da perda na instaura¢do do trabalho de luto convocado pela

prova de realidade” (p. 4). Como observamos nos relatos a seguir de algumas pessoas

acompanhadas por mim no ambulatorio apos o falecimento de seus familiares:

E uma luta para ndo esquecer, para nio me deixar esquecer dela. A falta ¢ para sempre.
Eu sempre achei que eu iria morrer antes dela, que eu iria faltar. Nunca achei que ela
iria faltar. E agora tenho que descobrir um modo de continuar sobrevivendo sem ela,
pois ela era tudo para mim, e eu era tudo para ela. Mas estou tendo que lutar com isso,
pois a realidade estd me mostrando que essa falta é para sempre, estou comegando a
perceber que ela nunca vai voltar (Afonso).

Ele ndo vai voltar. E eu estou tendo que apreender a fazer as coisas sozinha, sem ele.
O problema ¢ que percebi que eu era muito dependente dele, fiquei dependente dele
com o passar dos anos, eu nao aprendi a viver sem ele. E vindo aqui falar disso tudo
com vocé, as vezes eu penso, que talvez eu consiga aprender a viver de um outro
modo (Valéria).

Quando eu cheguei aqui para os atendimentos com vocé eu tinha acabado de perder
minha mae, eu sentia falta de ar, como ela sentia durante a doenga dela. Ela foi
parando de andar, foi para a cadeira de rodas. E quando olho a cadeira de rodas vazia
eu me sinto paralisada. E como se o chéo fosse de algoddo, ndo da para firmar meus
pés. Eu demorei a conseguir devolver a cadeira de rodas, pois devolver a cadeira era
como se eu estivesse enterrando minha mae novamente. E eu ndo queria isso. Eu achei
que iria enlouquecer de tanta dor. Hoje estou um pouco melhor, pois falar dessas
coisas aqui me faz perceber que isso faz parte de um processo (Maria Graziela).

“Quando eu cheguei aqui eu estava confusa, lembra? Nao falava nada com nada. Mas

conforme fui conversando com vocé, pude ir organizando a minha mente, hoje me sinto menos

confusa” (Georgia).

Depois que perdi minha mie eu estou tdo esquecida. Se eu te falar, vocé ndo vai
acreditar. Eu perdi a minha identidade (documento), ndo sabia onde eu havia colocado
ela. Procurei, procurei... sabe onde eu fui encontrar ela? Guardada junto com o
atestado de Obito da minha mée. E até engragado, né? [...] Por causa da morte da minha
mae eu tive que mudar de aparamento. E meu apartamento novo nao bate nem um
pouquinho de sol. E eu nem percebia que meu antigo apartamento batia sol, s6 agora
estou valorizando essas coisas simples. Eu espero que tudo isso passe um dia. Minha
mae sempre me dizia para ficar calma que apos a tempestade sempre vinha o sol
(Albertina).

Vemos com Lacan (1962-1963/2006) que o trabalho de luto requer a identificagdo do

lugar do objeto como perdido. Tarefa essa que implica um tempo que € necessario ao luto, para
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so depois separar-se. Para Lacan (1962-1963/2006, p. 156), “s6 nos enlutamos por alguém de

299

quem possamos dizer a n6s mesmos: ‘Eu era sua falta’”. Como formulado por uma paciente
acompanhada por mim em um ambulatorio de atendimento ao idoso, que se encontrava as voltas
com seu trabalho de luto pela perda do seu companheiro de um casamento de mais de 50 anos,
e que ao falar sobre o que ela havia perdido ao perdé-lo, fala da perda de um lugar e diz: “Eu
era o escudo dele”. Castilho e Bastos (2015) indicam que, no trabalho de luto, para que o sujeito
se separe, para que ndo fique totalmente aprisionado aos significantes do Outro, ¢ necessario
que a falta opere.
Além disso, tais conjunturas clinicas, nas quais se apresenta a dificuldade de delimitar
a falta, esclarecem a fungdo da angustia (no intervalo sustentado pelo desejo do
analista) no jogo transferencial. Por essa via, torna-se possivel dar direcdo ao trabalho
de luto, situar ao longo da partida o desejo do Outro como vazio, cavo que a pulsdo
contorna (...) Dessa forma, situamos a especificidade de operar, no jogo transferencial,
com a fung¢do do intervalo (sustentado pelo desejo do analista) e o necessario manejo
da angustia que dai se depreende, para que o trabalho, a partir da perda, trabalho de

luto, possa ganhar direcdo e permita aceder a falta simbolica compativel com a
circulag@o propria ao desejo (CASTILHO; BASTOS, 2015, p. 11).

Incluir o lugar da falta frente ao trabalho de luto ¢ um importante ponto que diferencia
a escuta do psicanalista em um hospital de cuidados paliativos, pois grande parte dos discursos
vigentes, neste hospital, passa por acreditar na completude do humano e no restabelecimento
desta plenitude apds a elaboracdo do trabalho de luto, ndo comportando a falta. Porém, ao
afirmar a perda como estruturante, a aposta do analista ¢ no “funcionamento da estrutura”
(CASTILHO; BASTOS, 2015, p. 11) e no que sera possivel de trabalho frente ao luto, a cada
vez, para cada pessoa, de modo singular.

Uma paciente relata: “O que eu percebi nesses anos falando aqui, sobre a perda do meu
marido, é que ndo ha algo que eu conhega que substitua essa perda. Ele foi o amor da minha
vida. E eu estou tendo que inventar um modo de lidar com tudo isso” (Josélia). Assim,
observamos que, diante da falta, do que cada um pode fazer ao se deparar com o real da morte,
a possibilidade de uma escuta que considere o sujeito, o inconsciente, a pulsdo e a castracao,
pode funcionar como um convite para que os pacientes e familiares em acompanhamento na
clinica dos cuidados paliativos possam se implicar no trabalho pela fala, assumir a palavra e se

perguntar sobre o tempo que lhe resta.
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CONCLUSAO

No presente trabalho foi realizado um estudo acerca das contribui¢des da psicanalise em
um hospital de cuidados paliativos a partir das reflexdes originadas da experiéncia como
analista em um hospital de cuidados paliativos oncologicos exclusivos. Para tal, foram
realizados estudos de conceitos da psicanalise e da teoria dos cuidados paliativos e pontuadas
as diferencas discursivas entre estes.

No primeiro capitulo, foi abordado a partir dos textos de Michel Foucault, George
Canguilhem e autores contemporaneos, a relagdo da medicina moderna com os cuidados
paliativos. Discorri sobre o nascimento do hospital médico ¢ da medicina hospitalar para na
sequéncia entender a emergéncia da medicina cientifica em sua ligagdo com a medicina social.
Além disso, teci consideragdes sobre a articulacao entre o surgimento da medicina moderna e
os conceitos de normal ¢ normalizacao.

Com Michel Foucault, apresentei a questao da extrapolagdo do saber médico para outros
campos da vida, a partir da ampliacdo desse saber para além da sua demanda e de seu objeto
anteriormente definido, a doenca. Associei a essa extrapolagdao o imenso desenvolvimento das
tecnologias médicas que ocorreram nos ultimos anos e que tiveram efeitos sobre os limites até
entdo definidos entre a vida e a morte. Neste cenario, destaquei o aparecimento dos cuidados
paliativos a partir das criticas aos excessos da medicina moderna e sua tentativa de prorrogar a
vida de modo artificial e de controlar a morte. Contudo, ao me debrugar nesse estudo do ideario
dos cuidados paliativos frente a morte, e pelo que recolhi em minha pratica, considerei que estes
poderiam ser uma ampliacdo da medicina moderna cientifica.

No segundo capitulo, seguindo com a investigagao acerca das contribuigdes da ética da
psicanalise na atuagdo em cuidados paliativos, realizei a andlise das diferencas discursivas entre
estes saberes, principalmente diante das indagagdes acerca da morte, da finitude, do organismo
e do corpo. Nesta diferenciacdo, trabalhei principalmente com os conceitos de inconsciente e
de pulsdo na psicanalise, para entender o lugar do trabalho do analista nesta instituicao.

Notei, em minha investigacao, que o surgimento dos cuidados paliativos trouxe a cena
a fundamental discussdo acerca dos exageros da medicina moderna e de seu olhar reducionista
que considera a doenga e exclui o doente. Porém, foi identificado, no presente estudo, que parte
importante das referéncias que fundamentam esse saber produz a ampliagdo do olhar
biomédico, que esta ligado a extrapolagdo da medicina (FOUCAULT, 2010) para os campos da
vida. Por fim, conclui que h4 na proposta dos cuidados paliativos a tentativa de tamponar o furo

proprio ao saber médico diante da impossibilidade de eliminar a morte e de controlar a vida, o
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que traz implicagdes e silenciamentos aos envolvidos no processo (paciente, familiares e
equipe).

No terceiro capitulo, continuando a discussdo apresentada nos capitulos anteriores,
abordei, a partir da ética da psicanalise, as diferengas discursivas entre a psicandlise e a
psicologia na atuagdo na clinica de cuidados paliativos oncologicos exclusivos, a partir do
debate da relacdo ciéncia, psicologia e psicanalise. Para complementar a discussdo, tratei da
importancia do conceito de sujeito e, a partir das principais correntes que fundamentam a
psicologia em cuidados paliativos, questionei alguns conceitos que balizam esse saber a partir
da nog¢ao de perda e da nogdo de luto na perspectiva da psicanalise.

Dessa forma, observei, com essa dissertacdo, a importancia da psicanalise na atuacao
na clinica de cuidados paliativos para, a partir da escuta na direcdo do inconsciente, ajudar a
sustentar a singularidade propria ao sujeito. Nesse sentido, diante de um acontecimento de perda
radical que toca a dimensao do real, a aposta do analista € de que o convite a fala possa atualizar
a pergunta sobre o desejo e auxiliar na constru¢do de um sentido que seja proprio.

Por fim, constatei a escassez de pesquisas nesta temdtica e a importancia de que sejam
realizados novos estudos nesse campo, principalmente no que tange aos questionamentos
acerca do luto na visdo psicanalitica na atuagdo em cuidados paliativos. Sobretudo, para abrir
questionamentos no ponto em que os cuidados paliativos propdem o luto do paciente diante da

perda da propria vida. Ponto este que tenho o interesse em desenvolver em trabalhos futuros.
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ANEXO A - Tabelas

Tabela 1 - Hospital do Cancer I - Producdo — 2018.

Hospital do Cancer I - Producao — 2018

Matriculas 4.036
Consultas médicas 116.418
Consultas multidisciplinares 79.524
Internagdes 6.040
Leitos 172
Cirurgias 3.941
Quimioterapia 22.332
Radioterapia 37.647

Fonte: INCA, 2020.

Tabela 2 - Centro de Transplante de Medula Ossea - Producio 2018.

Centro de Transplante de Medula Ossea - Producéo 2018

Matriculas 55
Consultas médicas 2919
Consultas multidisciplinares 899
Internacoes 228
Leitos 16
Cirurgias 87
Quimioterapia 535
Radioterapia 107
Transplante de Medula Ossea 81

Fonte: INCA, 2020.

Tabela 3 - Hospital do Cancer II — Producdo 2018.

Hospital do Cancer II — Producio 2018

Matriculas 1.613
Consultas médicas 37.707
Consultas multidisciplinares 16.935
Internacoes 2.640
Leitos 83

Cirurgias 1.297
Quimioterapia 6.881
Radioterapia 5.750

Fonte: INCA, 2020.
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Tabela 4 - Hospital do Cancer III — Produgdo 2018.

Hospital do Cancer III — Producao 2018

Matriculas 1.519
Consultas médicas 47.401
Consultas multidisciplinares 38.225
Internagdes 2.672
Leitos 52

Cirurgias 1.555
Quimioterapia 13.671
Radioterapia 12.617

Fonte: INCA, 2020.

Tabela 5 - Hospital do Cancer IV - Produg¢do 2018.
Hospital do Cancer IV - Producao 2018

Consultas médicas 7.629
Consultas multidisciplinares 17.762
Internagdes 2.034
Leitos 56

Fonte: INCA, 2020.



ANEXO B - Escala — Performance Status de Karnofsky (KPS)
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100% | Normal, sem queixas, sem sinais de doenga

90% | Capaz de atividade normal, poucos sinais ou sintomas de doenga

80% | Atividade normal com alguma dificuldade, alguns sinais e sintomas

70% | Capaz de cuidar de si proprio, incapaz de atividade normal ou trabalho

60% | Necessidade de alguma ajuda, capaz de cuidar da maioria das necessidades
proprias

50% | Frequentemente necessita de ajuda, necessita de aten¢cdo médica frequente

40% | Incapaz, necessita de cuidado especial e ajuda

30% | Gravemente incapaz, admissao hospitalar indicada, mas sem risco de morte

20% | Muito doente, necessidade de admissao imediata e medidas de suporte ou
tratamento

10% | Moribundo, rapida progressao para doenca fatal

0% | Morte




