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RESUMO

O presente estudo emergiu a partir do acompanhamento a pacientes acometidos por cancer
avancado, sem possibilidades de combate ativo a doenca, em seus processos de finitude, sob
Cuidados Paliativos. A ruptura promovida pelo encerramento do tratamento curativo e o
inicio dos Cuidados Paliativos em unidades hospitalares diferentes, assim como as diversas
perdas reais e simbolicas que se evidenciam no processo de finitude, produzem efeitos
subjetivos aos pacientes que se encontram neste contexto. O trabalho clinico como psicéloga
residente no Hospital do Céancer IV do Instituto Nacional do Céancer José Alencar Gomes da
Silva (HCIV-INCA) possibilitou o contato com a singularidade da experiéncia de cada
paciente. Neste sentido, torna-se relevante investigar a maneira pela qual as perdas séo
vivenciadas pelo paciente oncologico, sob Cuidados Paliativos, ao lidar com a propria
finitude. Trata-se de um estudo tedrico clinico desenvolvido nesta unidade hospitalar
exclusivamente voltada aos Cuidados Paliativos do INCA, em que foi realizada uma
articulacdo entre a experiéncia clinica com quatro pacientes em acompanhamento
psicoterapéutico e a teoria de base psicanalitica. Cada sujeito elabora suas perdas a partir do
uso de estratégias construidas ao longo de seu processo maturacional. Foi possivel constatar
gue a maturidade emocional determinara como ocorrerd o processo de luto diante das perdas
inerentes ao adoecimento por cancer e o confronto com a prépria finitude. Cabe ao
psicoterapeuta o papel de testemunha e sustentacdo do que é revelado por cada sujeito e a
disponibilidade para acompanha-lo na delicada trajetoria do morrer.

Palavras-chave: Perdas, finitude, oncologia, Cuidados Paliativos.

ABSTRACT

The present study emerged from the psychological support of patients attacked by advanced
cancer, without healing possibilities, in their finiteness processes, under Palliative Cares. The
rupture promoted by the closure of the healing treatment and the beginning of the Palliative
Cares at different units, as well as the several real and symbolic losses that are evidenced in
the finiteness process, produce subjective effects to the patients that are in this context. The
clinical experience as psychologist resident at the Hospital of Cancer IV of the National
Institute of Cancer José Alencar Gomes of Silva (HCIV-INCA), made possible the contact
with the singularity of the experiences for each patient. In this sense, it is relevant to
investigate the way in which losses are experienced by cancer patients under treatment in
Palliative Cares, when dealing with his own finitude. It is a theoretical and clinical study
developed in the medical facility exclusively dedicated to Palliative Cares of INCA, which
was carried out an association among the clinical experience deriving of the
psychotherapeutic support of four patients and the psychoanalytic theory. Each subject shall
draw up their losses from the use of strategies constructed along your maturation process. It
was possible to verify that, the emotional maturity will determine how the grieving process
will occur in the face of the losses inherent in the illness from cancer and the confrontation
with the own finitude. It is the responsibility of the psychotherapist the witness and support’s
role of that what is revealed by each subjects and the availability to accompany them in the
delicate path of the die.

Key words: Losses, finitude, oncology, Palliative Cares.
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1. INTRODUCAO

O presente estudo foi desenvolvido na Unidade de Cuidados Paliativos do Instituto
Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA), no periodo de junho de 2017 a
janeiro de 2018. Participaram da pesquisa pacientes que estavam sendo acompanhados, na
internacdo hospitalar e no ambulatorio, pelas equipes multiprofissionais de cada setor e pela
psicéloga responsavel pelo estudo.

A motivacao para a realizacdo deste trabalho se deu a partir do meu interesse prévio
relacionado a atuacdo da psicologia com pacientes acometidos por doencas graves que
ameacam a continuidade da vida e se encontram sob cuidados paliativos, bem como através
da experiéncia profissional como psic6loga residente no Hospital do Céancer IV (HCIV) do
INCA. Dessa pratica emergiu a constatacdo de que os lutos nesse ambiente sdo vivenciados
ndo sé pelos familiares, cuidadores e membros da equipe, 0s quais acompanham o0s pacientes
em seu processo de morte e morrer, mas também pelos préprios sujeitos que experienciam seu
processo de finitude. As perdas vivenciadas e percebidas, em intensidades e formas
singulares, por cada sujeito, evidenciam a ocorréncia deste processo. Os sujeitos, diante de
cada perda, precisardo realizar um trabalho de luto para elabora-la. Esse processo se
desenvolve de maneira muito particular em cada individuo.

Somado a isso, a leitura do livro: “Realidade e luto: Um estudo da transicionalidade”,
escrito por Karina Codeco Barone, a partir de sua dissertacdo de mestrado, também agucou
meu interesse em estudar com maior afinco sobre a experiéncia dos pacientes oncologicos que
eu atendia neste periodo de residéncia do INCA e como vivenciaram suas perdas
consequentes ao processo de adoecimento e finitude. Barone desenvolveu seu estudo a partir
de seu trabalho como psicologa hospitalar direcionado a criangas acometidas por doencas
graves, baseada em autores da psicandlise, tais como: Donald Winnicott e Sigmund Freud.
Através deste dialogo entre teoria e pratica, pude observar que as experiéncias de perdas se
dao ao longo de todo o processo de adoecimento grave e, no contexto dos pacientes
acometidos pelo cancer sob Cuidados Paliativos no INCA, tais perdas se intensificam e,
muitas vezes, trazem a consciéncia o processo de finitude que se traduz atraves delas.

A presente pesquisa tem como objetivo analisar a maneira pela qual as perdas sao



vivenciadas pelo paciente oncoldgico, diante da experiéncia subjetiva de lidar com a propria
finitude, sob acompanhamento em Cuidados Paliativos.

Foi realizado um estudo tedrico-clinico, pelo qual foi possivel articular a teoria de
base psicanalitica, que aborda os processos de perdas e luto na constituicdo do sujeito, com
fragmentos clinicos obtidos pelo acompanhamento psicoterapéutico de pacientes sob
Cuidados Paliativos no INCA, os quais vivenciam essas experiéncias de maneiras singulares.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
INCA em vinte e um de junho de 2017, sob o parecer de nimero 67719617.5.0000.5274. Para
ser possivel a inclusao de fragmentos de casos clinicos, esta pesquisa foi realizada mediante a
apresentacdo de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para os pacientes,
maiores de 18 anos, cientes do seu encaminhamento ao HCIV, de seu progndstico e do
contexto clinico em que se encontravam na instituicdo (este documento se encontra anexado
ao final do trabalho). A partir dos atendimentos psicoterapéuticos, os pacientes escolhidos
para participacdo na pesquisa, trouxeram, através de suas falas, questdes que pudessem ser
articuladas ao estudo. Para preservar o sigilo dos casos, como acordado atraves do TCLE, os
nomes dos pacientes foram alterados por nomes ficticios.

No primeiro capitulo foi apresentada brevemente a relacdo entre a evolucdo da
pratica médica e as transformacGes, ao longo dos séculos, relativas a producdo de saber e as
experiéncias que envolvem os processos de adoecimento e morte. Foi possivel, dessa forma,
contextualizar o surgimento do modelo de atencdo em saude nomeado Cuidados Paliativos,
revelar seus principios e a especificidade desta pratica dentro do INCA.

O segundo capitulo, compreende uma discussdo teorica relativa ao processo de
perdas inerentes ao contexto de adoecimento e finitude, com base na teoria psicanalitica. Ao
ser tratado este tema € de fundamental importancia a proposi¢do freudiana sobre como a
morte é percebida pelo psiquismo, assim como faz-se essencial a explanagdo do conceito de
luto, como elaborado por Sigmund Freud. Em seu livro: “Realidade e luto: Um estudo da
transicionalidade”, Karina Barone explicita conceitos elaborados por D. Winnicott que
permitem compreender os recursos singulares utilizados pelos sujeitos frente as adversidades
da vida, conforme sua maturidade emocional. Barone disserta sobre a capacidade de lidar com
perdas e a possibilidade de elaboracéo criativa do luto diante da experiéncia terapéutica.

Por fim, o terceiro capitulo aborda primeiramente a atuacdo da psicologia, orientada
pela psicanalise, no contexto elucidado, mais especificamente na Unidade de Cuidados
Paliativos do INCA, a qual possui suas particularidades. Em seguida, sdo apresentados alguns

casos clinicos, os quais ilustram a maneira singular com que cada sujeito vivencia as perdas
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decorrentes do adoecer e a finitude diante da constatacdo de uma doenca avangada,
progressiva e ameacadora da continuidade da vida.
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2. CONTEXTUALIZANDO MORTE E CUIDADOS PALIATIVOS

2.1 A evolucao da pratica médica ao processo de medicalizacdo da morte

Para que seja possivel falar sobre o tema da morte a partir de uma vivéncia em um
hospital oncoldgico especializado em Cuidados Paliativos, faz-se necessario entender o
contexto social e histérico em que se desenvolve tal modelo de atencdo a saude aliado a
representacdo da morte na sociedade contemporanea ocidental.

Atualmente, a medicina, atraves de suas especializacbes e desenvolvimento
tecnoldgico, tem capacidade de combater e tratar doencas, que anteriormente eram
potencialmente fatais. Esta expansdo do conhecimento cientifico resultou em transformacées
tanto no que se produziu de saber, quanto na propria vivéncia dos processos de adoecimento e
morte.

Antes do século XVIII, Foucault (1989) postula que ndo havia interdependéncia entre
a pratica medica e o ambiente hospitalar. A medicina baseava-se na nocédo de crise, a qual se
referia a uma préatica individual, que se restringia a observacdo medica dos sinais e da
evolucgéo da doenga a natureza sadia dos individuos.

Ja nos primoérdios do surgimento da clinica, os hospitais eram instituicGes de
assisténcia aos pobres, assim como local de separacdo e exclusdo, onde doentes e moribundos
eram recolhidos, para ndo oferecerem perigo de contagio a populacdo, e assistidos
espiritualmente (FOUCAULT, 1989). As transformagcfes que se seguiram atraves das
mudancas ocorridas na pratica médica (por meio do deslocamento de sua intervencdo na
enfermidade a todo o ambiente que circunda o individuo, e a partir da insercdo das praticas
disciplinares, como técnicas de exercicio de poder, no interior do espaco hospitalar) fizeram
emergir sua dimensdao de “maquina de curar” (FOUCAULT, 1989). Essa concepcao foi
viabilizada pelo processo de medicalizacdo da sociedade, o que tornou o hospital um espacgo
médico. Da mesma maneira, a medicina tornou-se hospitalar por meio do controle da
disseminacéo das moléstias, encontradas nos doentes internados, a cidade em que o hospital
estava localizado, assim como devido a reorganizacao das desordens econdmicas e sociais que

se percebia nessa instituicao.
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Tais fatores se justificam pelas transformacGes econOmicas e sociais que se
produziam neste contexto, ou seja, o individuo passou a ter um prego, e por isso deveria
permanecer sadio e produtivo.

Estas mudancas que se operaram a partir de novas producdes de saber, no ambito da
medicina moderna, instituiram a racionalidade anatomoclinica e biomédica. As nog¢des de
individuo, salde e doenca passaram a ser fundamentadas pelo conhecimento cientifico, que
foi possivel, entdo, através da valorizacdo do saber médico, como estratégia biopolitica
(FOUCAULT, 1989), de forma que este saber cientifico, que se construiu aliado ao
surgimento da sociedade capitalista, investiu naquilo que é somatico, no bioldgico. Estratégia
esta que se traduz em controle social que “comega no corpo, com o corpo”. (FOUCAULT,
1989, p. 47).

Dessa maneira, a medicalizacdo da instituicdo hospitalar se originou atraves do
remanejamento do cuidado, anteriormente dominado por préticas religiosas, para o ambito
médico aliado a disciplinarizacdo do espago hospitalar, caracterizado como forma de controle

e intervencdo sobre o individuo adoecido.

Mediante estas transformacdes cientifica e tecnoldgica, a medicina passou a ter
controle sobre a vida, e muitas vezes sobre o seu fim, na tentativa de prolonga-la ao maximo,
sem levar em consideracdo a sua qualidade, através de um mecanismo de obstinacdo
terapéutica, ao passo que se tornou possivel a manutencdo artificial da vida por periodo
indeterminado. Este fenbmeno pode ser entendido como um processo de medicalizagdo da
experiéncia do morrer, uma transferéncia da gestdo da morte para o ambito técnico,
profissional e cientifico. (VERAS, 2015)

O termo "medicalizacdo" se relaciona com a abrangéncia cada vez maior de acles e
consumo de produtos e da pratica medica; assim como a influéncia do saber da ciéncia médica
no plano individual das pessoas, através da normatizacdo de condutas que interferem nas
acOes cotidianas. Essa expressdo é definida como “um processo pelo qual problemas ndo
médicos passam a ser definidos e tratados como problemas médicos, frequentemente em
termos de doengas ou transtornos” (CONRAD, 2007,'apud ZORZANELLI, 2014, p.1860). A

morte, como um processo natural do curso da vida, vem entdo sendo tratada atualmente como

1 Conrad P. The medicalization of society. On the transformation of human conditions into treatable disorders.
Baltimore: Johns Hopkins University Press; 2007.
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um fendmeno a ser adiado ao maximo, e medicalizado como um transtorno. Este fenémeno de

medicalizacdo ocorre em paralelo ao processo de individualizacdo que se observa na

sociedade ocidental contemporénea;
O processo de medicalizagdo € basicamente ancorado no corpo e este é o
vetor da individualizacdo, ao estabelecer a fronteira da identidade pessoal.
Deste modo, os processos de individualizacdo e de medicalizacdo
encontram-se intrinsecamente articulados: examinar as formas de
apropriacdo e consumo das tecnologias médicas nas diversas etapas da vida e
em relacdo aos comportamentos humanos implica investigar as

configuracbes de corpo e pessoa construidas socialmente. (MENEZES,
2003, p.130)

Paralelamente as mudancas cientificas, o entendimento a respeito da morte foi se
modificando ao longo da historia, ao ser transformada no imaginario social em fracasso,
sendo retirada da naturalidade da vida para ser escondida tal como um tabu, nas sociedades
modernas ocidentais. Como bem pontua Ariés (2012, p.214), " os soci6logos de hoje aplicam
a morte e a proibicdo de falar nela o exemplo dado por Freud a respeito do sexo e de seus
interditos. Assim, € por um circunléquio que o tabu atual da morte é ameacado entre os
homens da ciéncia." Apos fazer um longo estudo sobre a histéria da morte no ocidente, o
autor percebe que na atualidade existe uma “crise contemporanea da morte", jA que a
retomada do tema da morte, viabilizada pelo crescente envelhecimento populacional e por
questdes bioéticas em torno do prolongamento da vida, vem exigindo uma redefinicdo de seu
conceito: que parte desta nocdo de um tabu moral para uma questdo crescente de saude

publica.

2.2 Os saberes e atitudes sobre a morte

Ao ser abordado o tema da morte como um limite da vida, faz-se necessaria a
consideracdo de que as representagdes de uma sociedade, que estabelece um limite entre vida
e morte, se constroem a partir do envolvimento de processos historicos, sociais, culturais,
politicos e religiosos, 0s quais também produzem saberes a respeito da significacdo da pessoa

humana diante da morte. HaA uma variedade de formas de se lidar com o fim da vida, e isso
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difere de sociedade para sociedade, pois a experiéncia de morte é um fato da existéncia,
aprendida de forma especifica por cada grupo (ELIAS, 2001). Elias (2001) entende que a
questdo a respeito da natureza da morte € variavel em estagios ao longo do desenvolvimento
social, assim como a forma que o individuo encara a propria finitude. “A necessidade de
garantias contra nossa propria transitoriedade diminuiu perceptivelmente em séculos recentes,
por contraste com a Idade Média, refletindo um estagio diferente da civilizagdo.” (ELIAS,

2001, p. 13).

O século XVIII marcou a transformacdo nas concepgdes sobre vida e morte que,
anteriormente entendidas a partir de fundamentos religiosos, passaram a ser definidas pelo
saber médico, fundamentado pela ciéncia, a partir de um crescente processo de medicalizacédo
social (MENEZES, 2004). Mas, para além dos discursos que se produziram acerca dos limites
entre vida e morte, também existem grandes estudos a respeito das mudancas nas atitudes,
praticas e representacdes do individuo, ao longo da histéria, em torno da morte e do processo
de morrer. Estudos necessarios ndo apenas pela observacdo da evolugéo histérica a respeito da
morte, mas também como forma de dar conta do que hoje se entende como 0s problemas da

ética médica diante do doente e a responsabilidade daquela categoria frente a morte.

A partir de uma retrospectiva histérica, durante a ldade Média o homem possuia uma
consciéncia e uma intimidade com a morte que lhe traziam a ideia de que este fendmeno se
apresentava em adiamento, ja que naquela época a vida apresentava um percurso mais curto
(ARIES, 2012). Isso o tornava mais resignado diante do conhecimento de que a morte era um

processo inerente a propria situacao de vida.

O tema da morte circulava pela literatura que circunscrevia uma dimensdo humana,
presente no cotidiano como uma contingéncia da vida. Quando o limite da vida se
apresentava, 0 corpo morto era exposto nas salas de visita e a noticia era percebida
espontaneamente pelos demais, ou informada de maneira natural. Naquele tempo, havia o
receio de um término de vida subito, j& que se esperava uma anunciacdo da morte diante de
um contexto em que doencas graves tinham um carater de sentenca. Nao era comum grandes
intervencdes no curso de um adoecimento, relegando o homem adoecido ao seu curso natural
até seu desfecho. Existia, entdo, uma resignacédo ao destino coletivo, uma morte domesticada.
“A morte no leito, com vimos, ¢ um rito apaziguante, que solenizava a passagem necessaria e
reduzia a diferenca entre os individuos. (...) Um rito essencialmente coletivo” (ARIES, 2012,

p. 55).
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Ao passo que Aries (2012) mostra fatos de uma histdria pregressa, Elias (2001),
justifica as atitudes que se criavam (e se criam) em torno da morte, ndo deixando de
mencionar o sofrimento inevitavel que se impde ao moribundo e a sociedade em um momento
em que as incertezas predominam. Para o autor, a experiéncia da morte naquela época era
realmente menos privatizada, j& que o contexto sociocultural da sociedade medieval trazia
para a vida publica eventos da vida particular dos individuos.

Se comparada a vida nos Estados-nacdo altamente industrializados, a vida
nos Estados feudais era, - e é, onde tais Estados ainda existem no presente-
apaixonada, violenta, e, portanto, incerta, breve e selvagem. Morrer pode
significar tormento e dor. Antigamente as pessoas tinham menos
possibilidades de aliviar o tormento. Nem mesmo hoje a arte da medicina

avancou o suficiente para assegurar a todos uma morte sem dor. (ELIAS,
2001, p.20-21).

J& no fim da Idade média, o momento final ganha um cardter mais particular e
religioso, onde o moribundo possui o papel principal nas ceriménias de sua prépria morte,
determinando-a de acordo com sua vontade. Era sabido entre os homens, que cada individuo
revia sua vida inteira, em um Unico momento, nos seus instantes finais. Ainda assim, a morte
permanecia como um evento familiar ¢ domado. Ela “tornou-se o lugar em que o homem
melhor tomou consciéncia de si mesmo” (ARIES, 2012, p. 61). Ao mesmo tempo, carregava
um sentido erdtico através da associacdo entre morte e amor na literatura e uma disposi¢do ao

espetaculo do sofrimento e da morte.

As transformacgdes se operavam lentamente ao longo dos séculos e as atitudes do
homem perante a morte acompanhavam 0s movimentos sociais e culturais que se produziam a
cada momento. Novos sentidos & morte seriam dados com as mudangas que Sse seguiam a
partir do século XVIII. Neste momento, distancia-se do interesse na morte de si mesmo e
ocupa-se, romantizando e exaltando, a morte do outro. Ela passa a ser considerada, assim
como o ato sexual, uma transgressao e uma ruptura. A ideia de morte comega a comover 0s
sobreviventes, que expressam sua dor devido a uma nova intolerancia a separagao. As grandes
mudancas que ocorreram no século XVIII, a respeito da instituicdo familiar, produziram
novos modelos de relacionamento baseados no sentimento e na afeigdo. Além disso, ocorria
uma descristianizacdo da sociedade. Ou seja, houve uma mudanca em relacdo a assisténcia,
que ndo era mais passiva diante do papel principal do moribundo. Temia-se ndo mais a

propria morte, mas a do outro.
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E possivel perceber, com o desenvolvimento industrial e urbano, repercutindo nas
organizacOes familiares e culturais, que a morte tdo intima e familiar dos séculos anteriores,
transformou-se na modernidade em objeto de vergonha e interdicdo. O que antes era
corrigueiro, tornou-se passivel de esquecimento ao longo do curso da vida. “Diz-se as vezes,
que a morte ¢ recalcada” (ELIAS, 2001, p.15). A intolerancia & morte do outro e a confianca
em quem o assiste para se ocupar de seu processo de morrer provocou uma evitacdo a
sociedade, das agonias, perturbacdes e emocgOes insuportaveis que a morte poderia causar em
um curso de uma vida feliz, ou pelo menos na aparéncia desta felicidade. Desta maneira, surge
neste periodo uma tendéncia a poupar o moribundo e a lhe ocultar a verdade sobre a gravidade
de seu estado clinico.

Ocorre, a partir de entdo, um deslocamento do espaco da morte. Do ambiente familiar,
da propria casa, em meio aos seus proximos, a morte se transfere para o hospital, local
especializado no cuidado que ja ndo pertence mais a intimidade da familia. O moribundo
vivencia seu processo em isolamento social. O hospital tornou-se ndo apenas lugar de cura,
mas de fim da vida. E dessa maneira, as questdes sobre essa experiéncia, que anteriormente

eram compartilhadas pela sociedade, passaram a se restringir ao espaco hospitalar.

O isolamento que o moribundo vivencia, e a falta de palavras que envolve 0 momento
do agravamento do adoecimento e do processo de morrer, pela perda da espontaneidade na
expressao de sentimentos nas sociedades modernas, permanecem apds o fim da vida do
individuo. Os rituais do tratamento do corpo e do sepultamento também passaram a ser
institucionalizados. “A mera palavra morte ¢ evitada sempre que possivel” (ELIAS, 2001,

p.38).

Elias (2001), esclarece, na tentativa de relativizar dogmas pré-concebidos sobre a
morte, que o recalcamento e encobrimento da morte na consciéncia humana ndo sdo atitudes
apenas da sociedade ocidental moderna, mas algo que percorre 0s séculos desde muito

antigamente. Porém, ele afirma,

Em tempos passados, fantasias coletivas institucionalizadas que garantiam a
imortalidade individual, tinham a primazia, e o peso coletivo que recebiam
da institucionalizacdo e das crengas coletivas, tornava quase impossivel
reconhecer essas nogdes como fantasias. Hoje, o poder dessas ideias
coletivas sobre a mente das pessoas diminuiu, de tal forma que fantasias
individuais de imortalidade, as vezes reconhecidas como tais, tendem a
surgir em primeiro plano. (ELIAS, 2001, p.44)
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A diferenca fundamental entre a maneira de lidar com a doenga e a morte do homem
medieval e moderno é a dissociacao feita por este Gltimo entre a vida, seu carater transitorio, a
possibilidade natural do adoecimento e da morte, que se impregna de um sofrimento e um
pessimismo existenciais disseminados nos homens das sociedades industriais. Nesse sentido,
0s ritos do processo de morrer comegam a ser desvalorizados e em seu lugar passa a ser
exigido o recalcamento da dor do enlutado, o que vai caracterizar o trago melancolico de toda
uma época. (MANNONI, 1995, p.43).

De forma indissociavel da instituicdo médica, a morte se une a evolugdo de técnicas e
saberes, que de forma positiva produziram queda da mortalidade infantil, aumento da
expectativa de vida e transposicdo das chances de adoecimento grave e morte em idades
jovens e adultas com as grandes epidemias, para a velhice em uma ordem individual. Herzlich
(1993) enfatiza que a forma como a morte € tratada dentro desta institui¢do se relaciona com o
desejo coletivo de esquecimento da mesma, de maneira que o trabalho e a organizagdo do
espaco hospitalar reforcam o ocultamento da morte e Ihe ddo uma forma especifica. A morte
passa a se inscrever como um fracasso, diante da responsabilidade da categoria médica, que

encontra possibilidades de investimento em esforcos de cura e manutencédo da vida.

Parece possivel perceber, a partir da metade do século XIX, por meio das atitudes
face ao moribundo, no cotidiano da instituicdo hospitalar, as mindcias do ocultamento da
morte. A negacdo desta como possibilidade torna o tratamento aquele que se encontra de
frente com a finitude destinado a manté-lo vivo, havendo uma recusa de informacdes
concernentes ao seu real quadro clinico. Muitas vezes o proprio doente tem consciéncia de seu
estado, mas em seu entorno dissimula-se uma ignorancia dos fatos. Despersonaliza-se 0
sujeito adoecido. A morte e o luto sdo temas que ndo se incluiram na formagdo médica, e

dessa forma, fazem parte ainda da sociedade que deseja esconder e esquecer esses conceitos.

Neste contexto, as praticas que tendem a tornar a morte, no ambiente hospitalar, mais
um procedimento a cumprir tém um efeito de retirar o sujeito do papel de autor principal de
sua propria morte. Além disso, houve uma redefinicdo da no¢do de morte a partir das novas
técnicas de reanimacdo, de prolongamento por meios artificiais das fungdes respiratoria,

circulatoria, entre outras, que sdo viabilizadas por uma decisdo médica.

No entanto, ao final do século XX, comegam a surgir, principalmente na Europa,
movimentos em prol do resgate da dignidade no processo do morrer, devido ao contexto de

segregacgdo que se encontravam os sujeitos ao fim de vida. Tais movimentos traziam para a
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discussdo novas atitudes diante da morte e a expectativa de ressocializd-la. A evolucéo
cientifica da medicina ndo superou o limite da morte, apesar do constante investimento no
maior prolongamento possivel da vida, o que colocou em debate a qualidade dessa vida que
vinha sendo impedida de terminar em seu tempo natural. Novos questionamentos foram
entrando em cena, em torno de quais informacdes devem ou ndo ser dadas ao doente; os
verdadeiros critérios a respeito da declaracdo de morte; a quem se destina o poder de decidir
sobre ela ou se existe um direito & morte, por exemplo.
A reaparicdo dos problemas da morte ultrapassa largamente o espaco do
hospital, e a medicalizacdo do 6bito ndo é posta isoladamente em causa. Os
lugares a partir dos quais se interroga isoladamente sobre a morte, sobre o
siléncio que a cercou, sdo multiplos; e as explicacdes que se da a esse
interesse renovado podem ser perfeitamente opostas. Elas parecem refletir as

tomadas de posigéo aos autores sobre o conjunto da sociedade. (HERZLICH,
1993, p. 21).

O que se coloca em debate é, entdo, o dominio da medicina como modelo técnico
privilegiado sobre as questdes individuais e sociais, assim como o fator da sexualidade na
sociedade. O que se pretende com a introducdo da perspectiva de novas atitudes diante da
morte € a possibilidade de uma reapropriacdo do sujeito de seu préprio corpo e de sua
singularidade na vida, incluindo a morte. Fato que ndo ocorre sem ambiguidades, como
mostra a autora:

A exigéncia central é de uma reintegracdo da vivéncia da morte que néao
deve mais ser ocultada e negada e, sim, tornar-se o centro das preocupacées
da instituicdo e o nucleo das comunicacBes entre o doente e sua equipe.

Trata-se mais de aprender a viver com 0s agonizantes do que mudar de
atitude frente aos mesmos. (HERZLICH, 1993, p. 23).

Propfem-se novas praticas referentes ao doente que se encontra acometido por uma
doenca crénica sem possibilidade de cura, a partir das quais se constroem também
transformacdes nas relagOes de poder entre paciente e equipe profissional. Fala-se ent&o de
um modelo de “morte contemporanea” a partir de um discurso que também se relaciona com
o desenvolvimento de pesquisas em prol do controle da dor e com o modelo de “boa morte”,
na qual a equipe profissional pretende estabelecer um acompanhamento a estes pacientes até
seu momento final, propiciando o menor desconforto possivel através de um suporte
multifatorial (MENEZES, 2003), e onde o moribundo tem resguardada sua autonomia na

tomada de deciséo sobre sua propria vida e morte.
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2.3 Os Cuidados Paliativos e a Morte Contemporanea

Diferentemente do modelo de “morte moderna”, que se compde como um fracasso
para a pratica médica e para a instituicdo hospitalar, a “morte contemporanea” nomeia um
novo modelo de préticas em rela¢do ao processo de morrer que, a partir do final da década de
60 do século XX, compreende a proposta dos profissionais em proporcionar aos individuos a
possibilidade de obterem uma “boa morte”. Na base cultural e histérica da sociedade
ocidental deste periodo, identifica-se uma cultura voltada a radicalidade do individualismo,
gue coloca em evidéncia a vida privada e as experiéncias em sua singularidade. Através deste
contexto, a “boa morte” seria aquela de desejo do proprio sujeito, construida de maneira
singular (MENEZES, 2003).

Na filosofia da “morte contemporanea”, o ideal é que o individuo que esta a
morrer tenha controle do processo de morte, realizando escolhas a partir das
informagBes sobre as técnicas médicas e espirituais que considerar
adequadas, diversamente do que ocorria no modelo da “morte moderna”,
quando o doente era destituido tanto do conhecimento de sua situacdo como
de suas possibilidades de opcdo. Os sentimentos e preferéncias do
“morredor” teriam precedéncia sobre os regimes estandardizados das equipes

de satde. O morrer na propria residéncia é estimulado, se for o desejo do
paciente e de sua familia (...) (MENEZES, 2003, p.139).

Foram sendo introduzidos na sociedade contemporanea novos discursos acerca de um
ideal do processo do morrer, de forma a garantir a autonomia e dignidade do individuo, o que
questiona as intervences médicas e tecnolégicas produtoras de distanasia®. Além disso,
desenvolve-se uma consciéncia coletiva que legitima moralmente a nogdo de autonomia do
individuo e questiona a obstinacdo terapéutica, que resulta em atitudes distanésicas. Nesse
sentido, que sé foi construido devido ao contexto social e histérico da sociedade
contemporanea ocidental®, surge um novo modelo de assisténcia institucionalizada a doentes

crénicos e fora de possibilidades de um combate ativo a doenca: os Cuidados Paliativos. Este

2 “palavra inicialmente proposta por Morcache, em 1904, que pode ser entendida como a manutencédo da vida
por meio de tratamentos desproporcionais, ou seja, como sinbnimo de obstinacdo terapéutica levando a um
processo de morrer prolongado e com sofrimento fisico ou psicologico.” (SIQUEIRA-BATISTA &
SCHRAMM, 2004)

3 Contexto onde se observa um aumento da populacdo de idosos em decorréncia do crescimento populacional
mundial, e uma maior prevaléncia de doencas crénicas ndo-transmissiveis, considerado a alta tecnologia
disponivel no mercado por um lado, e a escassez dos recursos efetivamente aplicaveis para a organizacdo dos
servicos de salde necessarios para atender as demandas deste crescente contingente populacional. (Floriani &
Schramm, 2007, p. 2072)
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modelo se configura como uma complementaridade as técnicas da medicina curativa e, a
medida que a doenca avanca, ele vai assumindo papel de destaque, constituindo-se em uma
pratica do cuidado e aplacamento do sofrimento como objetivos principais, valorizando o
individuo como possuidor de autonomia sobre as decisdes que atingem sua vida (MENEZES,
2010).

Menezes (2004) ressalta que a tendéncia contemporanea de ressocializacdo da morte
ndo deixou de passar pela ordem médica, e que 0 conceito de “boa morte” é uma idealizagdo,
dificil de ser alcangada, pois deve-se levar em conta aspectos culturais, histdricos e subjetivos
tanto do sujeito quanto da equipe de salde que promove o cuidado, atravessada por questdes
institucionais, 0 que a permite propor a ideia de uma morte “suficientemente boa™?.

O final da vida passa a ser trabalhado pelos atores sociais envolvidos no
movimento pelos Cuidados Paliativos por um duplo enfoque: técnico e
ideoldgico, o0 que produz uma nova forma de medicalizar o morrer. A “boa

morte” passa a ser dependente da competéncia de uma expertise profissional.
(MENEZES, 2004, p.63)

A partir do desenvolvimento do primeiro hospice moderno em 1967, na Inglaterra,
denominado St. Christopher por Cicely Saunders®, houve o surgimento do modelo de
assisténcia a saude institucionalizada conhecido como Cuidados Paliativos. A prética
assistencial aos doentes em final de vida levou Cicely Saunders a dedicar-se
profissionalmente aos cuidados de pacientes em fase avancada de doenca, de forma
humanizada. O St. Christopher’s Hospice foi desenvolvido objetivando o acolhimento e o
alivio e controle do sofrimento e de sintomas decorrentes do agravamento de doengas em
estagios finais de vida (MENEZES, 2004).

Saunders se dedicou a disseminacdo da ideia desta nova forma de assisténcia,
incentivando a criacdo de novos hospices e a necessidade de reconhecimento deste
movimento pelos sistemas de saude. Aos poucos a pratica dos Cuidados Paliativos foi sendo
aceita e adotada pelas instituicdes de saude em diversos paises do mundo. A legitimacgéo deste
modelo de atencdo foi garantida pelo reconhecimento da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), a qual conceituou Cuidados Paliativos em 1990, ap6s vinte anos do inicio do

movimento. Neste primeiro momento, Cuidado Paliativo foi definido como “o cuidado total e

4 McNamara (1999 apud Menezes, 2004, p. 65).

5 Fundadora da instituicdo, pioneira no movimento pelos Cuidados Paliativos, além de médica, enfermeira e
assistente social
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ativo de pacientes cuja doenca ndo é mais responsiva ao tratamento curativo. Sao da maior
importancia: o controle da dor e outros sintomas, como também os psicoldgicos, espirituais e
sociais” (OMS, 1990), o que destacava o limite do tratamento curativo, além de restringir o
modelo de atencdo a pacientes em etapa final de vida. Dessa forma, em 2002, a OMS revisou
0 conceito inicial, e o redefiniu como:
Uma abordagem que promove a qualidade de vida de pacientes e seus
familiares, que enfrentam doencas que ameacem a continuidade da vida,
através da prevencao e alivio do sofrimento. Requer a identificacdo precoce,

avaliacdo e tratamento da dor e outros problemas de natureza fisica,
psicossocial e espiritual. (OMS, 2002)

Assim como afirma Menezes (2004), foi devido a um posicionamento das
organizacbes de saude voltadas ao cancer, associadas a OMS, de forma contréria a uma
expansdo de hospices de maneira ndo planejada, que se levantou uma defesa em prol da
construcdo de politicas publicas de satde relacionadas ao Programa de Cuidados Paliativos,
orientadas ao controle da dor de doentes oncolédgicos. “Os Cuidados Paliativos, considerados
como objeto de disciplina cientifica especifica se deve, sobretudo, a publicacdo em 1986 do
manual Cancer pain relief and palliative care report, pela OMS” (MENEZES, 2004, p.55), o
que demonstra a importancia da preconizacao deste modelo de atencdo quando relacionado ao
manejo da dor no cancer. A expressdo “Cuidados Paliativos™ foi sendo incorporada pela
comunidade cientifica, através de uma perspectiva que inclui ndo sé a pratica dos cuidados
administrados, mas também o ensino e a pesquisa (FLORIANI & SCHRAMM, 2007).

No Brasil, os Cuidados Paliativos tém inicio primeiramente voltados ao atendimento
de pacientes oncologicos, através de iniciativas dos proprios profissionais de saude. O
primeiro estado brasileiro a introduzir um servigo de Cuidados Paliativos foi 0 Rio Grande do
Sul, em seguida, outros estados foram contando com o desenvolvimento deste servico em
hospitais, de formas isoladas (RODRIGUES; ZAGO, 2009).

Nesta perspectiva, o Instituto Nacional de Cancer (INCA), no Rio de Janeiro, se
destacou como a primeira unidade publica exclusivamente dedicada aos Cuidados Paliativos
do pais. Tal iniciativa ocorreu devido a preocupacdo dos profissionais em relacdo ao
abandono e sofrimento dos pacientes oncoldgicos considerados, e denominados naquela
época, fora de possibilidades terapéuticas (FPT), o que resultou no desenvolvimento de um
Programa de Atendimento ao Paciente Fora de Possibilidades Terapéuticas, em 1986. Desde a

sua criacdo, a demanda ao programa foi crescendo com o aumento do nimero de pacientes
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acolhidos, de forma que houve a necessidade da modificacdo, em 1989, para um servico a
parte, desenvolvido por profissionais voluntarios de diversas categorias, chamado de Suporte

Terapéutico Oncoldgico.

Tal servico foi evoluindo ao longo do tempo, criando estratégias de atendimento
como o programa de visitas domiciliares, e recebendo apoio financeiro de uma entidade
filantropica que se originou paralelamente ao servico. Foi em 1991, que o servico existente se
transformou no Servico de Cuidados Paliativos do Hospital do Cancer I, a partir da atuacdo de
profissionais contratados. Sete anos depois, este servico passou a ser oferecido em uma
unidade diferenciada, exclusiva a assisténcia paliativa, o Centro de Suporte Terapéutico
Oncoldgico, hoje conhecido como Hospital do Cancer 1V, local atualmente reconhecido como
referéncia nacional em treinamento e ensino a profissionais e atendimento a pacientes sob
Cuidados Paliativos (MENEZES, 2004).

Na raiz deste modelo ha a complexidade dos fatores que atravessam o sujeito diante
da convivéncia com uma doenga sem possibilidade de tratamento curativo. Os “cuidados
totais” oferecidos a partir deste olhar se relacionam com o conceito de “dor total”, criado por
Cicely Saunders, que aborda a multidimensionalidade dos aspectos da dor, envolvendo “um
conjunto complexo de elementos fisico, emocional, social e espiritual” (SAUNDERS, 1996
apud FLORIANI & SCHRAMM, 2007, p.2074), os quais singularizam o sofrimento que afeta
cada paciente.

Em sintese, os cuidados paliativos buscam, por meio de medidas vigorosas,
combater 0s sintomas mais estressores que acometem o paciente com doenga
avancada e em fase terminal para, a partir deste controle, tentar melhorar a
qualidade de seu cotidiano, ou minimizar sofrimento, e oferecer os meios
cabiveis para que 0 processo possa ser considerado mais digno, acordando
com o0 paciente 0s passos a serem seguidos. Visam, portanto, a ajuda-lo a
participar ativamente do processo decisorio acerca de sua vida, se assim o
desejar ou estiver em condicdes de fazé-lo, preservando, desta maneira, sua
competéncia ou capacidade autbnoma e auxiliando-o, ativamente e de um

modo abrangente, na fase final de sua doenca (FLORIANI & SCHRAMM,
2007, p. 2074).

Atraves deste modelo de atencdo a salde, objetiva-se tornar um dos momentos mais
importantes da vida do individuo, que é a convivéncia com a possibilidade escancarada da
finitude, em um periodo em que ele obtenha, em sua medida, qualidade de vida, dignidade e
autonomia. Neste sentido, cria-se um espaco em que seja possivel falar sobre aquilo que

atemoriza, desconstruindo uma nocéo instituida sobre a morte, em que ela deve ser vivida no
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iIsolamento, no siléncio, individualmente e preferivelmente no ambiente hospitalar.

Para o delineamento do conceito e da pratica assistencial em Cuidados Paliativos,
houve o embasamento cientifico inerente a diversas especialidades provenientes de multiplas
areas de conhecimento da ciéncia multiprofissional. Dessa forma, o trabalho desenvolvido por
uma equipe de Cuidados Paliativos € regido por principios claramente estabelecidos, a partir
de uma filosofia propria deste modelo. Estes principios também foram publicados pela OMS
em 1986 e reafirmados em 2002, como se verifica:

Promove o alivio da dor e de outros sintomas estressantes; reafirma a vida e
vé a morte como um processo natural; ndo pretende antecipar e nem
postergar a morte; integra aspectos psicossociais e espirituais ao cuidado;
oferece um sistema de suporte que auxilie o paciente a viver tdo ativamente
guanto possivel, até a sua morte; oferece um sistema de suporte que auxilie a
familia e entes queridos a sentirem-se amparados durante todo o processo da
doenca; deve ser iniciado o mais precocemente possivel, junto a outras
medidas de prolongamento de vida, como a quimioterapia e a radioterapia, e

incluir todas as investigagdes necessarias para melhor compreenséo e manejo
dos sintomas. (WHO, 1990; 2004)

Os principios descritos auxiliam no delineamento dos objetivos propostos, na
compreensdo e desmistificacdo do modelo. Enfatiza-se que a pratica desse cuidado ndo
antecipa e nem posterga a morte, ainda que se saiba que, ao serem oferecidas medidas que
melhorem a qualidade de vida, pode haver o retardamento da evolucdo da doenca. Mas
propde-se que as acOes sejam sempre ativas e reabilitadoras, sabendo que nenhum tratamento
pode significar mais desconforto ao doente do que aquilo que j& é ocasionado pela prépria
doenca (MACIEL, 2008).

Antecipar e postergar a morte descrevem agdes que se relacionam com 0s conceitos
de eutanasia e distanasia, respectivamente. A eutanasia é definida como um processo de morte
de um paciente enfermo através de uma intervencdo, em que se objetiva o alivio de um
sofrimento insuportavel, através da morte. E um procedimento proibido por lei no Brasil,
porém permitido e discutido em alguns paises do mundo. J& a distanadsia propde o
prolongamento a vida a qualquer custo, ainda que exista o sofrimento do paciente diante da
agonia que ele vivencia, pois ndo ha a expectativa de cura ou melhora na qualidade de vida
(JUGES; CREMONESE, 2010).

Entre os dois conceitos surge um terceiro que se inclui no fundamento dos Cuidados

Paliativos, que € a ortotanasia, a qual se verifica:
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Etimologicamente, ortotanasia significa morte correta - orto: certo; thanatos:
morte. Significa o ndo prolongamento artificial do processo de morte, além
do que seria o processo natural. Essa pratica é tida como manifestacdo da
morte boa ou morte desejavel, ndo ocorrendo prolongamento da vida por
meios que implicariam em aumento de sofrimento. (JUNGES, 2010 apud
ZIRLEIDE, 2010 p.277)

Ainda relacionado aos principios, ao se propor a integragdo dos aspectos
biopsicossociais e espirituais aos cuidados, preconiza-se a atuacdo de uma equipe
interdisciplinar, ndo apenas multidisciplinar. Para que seja possivel atender as complexas
demandas do paciente em Cuidados paliativos é necessaria a constru¢cdo de um cuidado
integral, a partir das diversas intervengdes profissionais, com a complementaridade de seus
olhares a respeito da vida e da salde, participando ativamente da assisténcia, o que se
contrapBe a abordagem fragmentaria e reducionista dos individuos. Os membros da equipe
necessitam da troca de saberes, afetos, de corresponsabilidade e ainda a participacdo nas

decisdes de organizagédo, no que se refere ao processo de trabalho da equipe. (RUTZ, 2012)

Por fim, evidencia-se a importancia de se iniciar o Cuidado Paliativo o mais
precocemente possivel, em conjunto com as intervencdes de prolongamento da vida no
momento de descoberta de uma doenca que represente uma ameaca a vida. A abordagem
paliativa concomitante ao inicio do tratamento curativo permite a antecipacdo dos sintomas,
com o objetivo de preveni-los. O trabalho integrado do paliativista com a equipe que promove
o tratamento curativo torna possivel a assisténcia singular e integral, desde o diagndstico até o
periodo que envolve a morte do doente (MACIEL, 2008).

Este principio evidencia a necessidade dos Cuidados Paliativos ocorrerem de forma
linear, paralela as intervencgdes curativas, a partir de um diagndstico que por si s aproxima o
sujeito da possibilidade de sua morte e de sofrimento através dos sintomas que tais doencas
proporcionam, assim como por meio do tratamento de combate a elas. Mesmo quando a
doenca € curada, o processo de tratamento tem o potencial de deixar marcas fisicas e
psiquicas que permanecem durante a vida. O Cuidado Paliativo que se inicia em
concomitancia ao tratamento curativo possibilita atenuar as possiveis marcas deixadas pelo

diagnostico e tratamento.

Situando este modelo de atencdo ao contexto brasileiro, observa-se que ndo ha uma
politica de saude em Cuidados Paliativos e da mesma forma ndo foi desenvolvida uma

legislacdo especifica sobre as decisdes eticas em final de vida. Outras politicas existentes
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mencionam os Cuidados Paliativos como uma abordagem necesséria a ser implementada no
final de vida, vide: a Politica Nacional para Prevencdo e Controle do Cancer na Rede de
Atencdo a Saude das Pessoas com Doencas Cronicas e na Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias (CORDEIRO, 2017).

O surgimento dos Cuidados Paliativos neste cenario brasileiro, no qual ndo houve o
desenvolvimento de politicas publicas que legitimassem e promovessem diretrizes de sua
aplicacdo, ocorreu alheio a um debate publico nessa dire¢do. Isto permitiu que a estruturagdo
deste cuidado se fizesse de acordo com cada instituicdo que o oferece, e além disso, as
atitudes em torno do processo do morrer tém sido pautadas pela expertise médica.
(CORDEIRO, 2017)

No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer (INCA) se desenvolveu como referéncia
nacional em assisténcia oncolégica e Cuidados Paliativos. Segundo Santos (2011), esta é a
unidade assistencial no pais que mais se aproxima da integralidade dos cuidados oferecidos
nos moldes do St. Christopher’s Hospice. Atualmente, o INCA se constitui estruturalmente de
forma a abarcar as diversas especialidades clinicas capazes de fornecer assisténcia ao doente
oncoldgico, se dividindo em cinco unidades assistenciais. O Centro de Transplante de Medula
Ossea (CEMO) é uma unidade com gestdo autbnoma. O Hospital do Cancer | (HCI) é a
unidade-sede do INCA e inclui clinicas como pediatria; abdémen; neuro-térax; hematologia;
cabeca e pescoco; urologia; oncologia e clinica da dor. O Hospital do Cancer Il (HCII) abarca
as clinicas de ginecologia e tecidos 6sseo e conectivo. o Hospital do Céancer Il (HCIII) é
totalmente dedicada a clinica da mama. Por fim, o Hospital do Céancer IV (HCIV) é uma

unidade hospitalar exclusiva de Cuidados Paliativos.

O Hospital do Céancer IV (HCIV) é composto por equipes multiprofissionais que se
propGem a trabalhar em esquema interdisciplinar; é estruturalmente organizado para fornecer
atendimento nas modalidades de ambulatorio, assisténcia domiciliar e internacdo hospitalar,
além de contar com servigo de pronto atendimento que funciona 24 horas por dia, todos 0s
dias da semana e com um day care que € um espaco de socializacdo e desenvolvimento de
atividades ludicas. O HCIV possui a missdo de “promover e prover cuidados paliativos da
mais alta qualidade, com habilidade técnica e humanitaria” (NAYLOR e REIS, 2011, p.78).
As acodes realizadas pela equipe interdisciplinar “visam ao seu objetivo maior de prevengao do

sofrimento” (NAYLOR e REIS, 2011, p.86).
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Os pacientes que chegam ao HCIV ingressam na instituicdo a partir de uma das
outras unidades assistenciais do INCA, onde inicialmente foram matriculados em clinicas
especializadas conforme o sitio primario de sua doenca e proposta terapéutica. Apos serem
prognosticados na unidade hospitalar de origem como sem possibilidades terapéuticas de
combate ativo a doenca oncoldgica, eles sdo encaminhados ao HCIV, através do posto
avancado. Este consiste em um servigo do HCIV instalado em cada unidade hospitalar do
INCA e contam com enfermeiras que atuam como facilitadoras da transicdo do paciente para
o HCIV. Compete ao posto avancado acolher o paciente e sua familia e esclarecer os
objetivos dos Cuidados Paliativos, bem como a inexisténcia de medidas de prolongamento
artificial da vida nesta unidade hospitalar.

A estrutura institucional organizada em unidades hospitalares diferenciadas e até
mesmo geograficamente distantes acaba por promover uma ruptura entre os tratamentos
curativo e paliativo, o que produz efeitos subjetivos significativos na percepcdo daquele que

vivencia essa transicao.

Segundo Menezes (2004), esse modelo de organizacdo, que cinde os Cuidados
Paliativos da préatica assistencial geral, pode estar relacionado com o fato de as unidades de
Cuidados Paliativos almejarem se distinguir do modelo hospitalar institucionalizado e
biomédico, o qual se constitui a partir do disciplinamento e no estabelecimento de regras que
despersonalizam o0s sujeitos que internam na instituicdo. Ela também ressalta que estas
unidades surgiram recentemente quando comparado com as demais especialidades que
ocupam territdrio privilegiado no hospital, como os servigos de cirurgia, as UTI’s e os
servicos de clinica médica. Por outro lado, também pode significar, ainda que
simbolicamente, o isolamento e a distingdo daqueles que se encontram no processo de
finitude. Essa ruptura promove a criacdo de um certo estigma sobre esses servicos, que

passaram a ser designados como o lugar para onde se vai morrer.
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3. PERDAS, LUTOS E FINITUDE

3.1 O que se perde diante da iminéncia de perda da vida?

No contexto hospitalar destinado aos Cuidados Paliativos de pacientes matriculados
no INCA, observa-se que o encaminhamento ao HCIV ocorre quando se finda a possibilidade
de um tratamento de combate ativo a doenca, a qual j& se encontra em um estagio muito
avancado. Esta configuracdo facilita aos doentes a associacdao de ideias como: progressdo da
doenga, fim do tratamento curativo e do seu combate ativo, Cuidados Paliativos e
aproximagéo da morte. Cientes ou ndo deste momento em que Se encontram, oS pacientes se
percebem em um processo de perdas, as quais promovem efeitos fisicos que sdo sinalizados
pelas alteracbes observadas no corpo; e psiquicos, que ocorrem por meio do simbolico e dos

ideais, podendo se relacionar ou ndo com as perdas corporais, que variam em cada sujeito.

A clinica revela que, apesar de se encontrarem diante de uma doenga para a
qual recursos médicos ndo mais oferecem a cura, nem sempre a morte é
incluida como algo para que o sujeito prepara-se. Escuta-se o discurso dos
sujeitos em fungdo da vida, atrelado a dimens&o simbolica das experiéncias
passadas ou dos projetos futuros, mesmo que o corpo demonstre, por meio de
exames e sintomas, os sinais de debilidade (FATTORE, 2015, p.153).

Esse periodo em que a doenca ndo podera mais ser ativamente combatida, e por isso
tendera a se manter ativa e em evolugéo, resultara em uma deterioragdo corporal e funcional
do sujeito adoecido. A maneira pela qual o sujeito lida com essas alteracBes advindas do
corpo também influenciara em sua experiéncia de finitude. Sabe-se previamente que a
debilidade do corpo é promotora de um mal-estar inevitavel para o sujeito, podendo

representar uma fonte importante de sofrimento psiquico, como afirmado por Freud:

O sofrimento nos ameaca a partir de trés direcdes: de nosso préprio corpo,
condenado a decadéncia e a dissolucdo, e que nem mesmo pode dispensar 0
sofrimento e a ansiedade como sinais de adverténcia; do mundo externo, que
pode voltar-se contra nés com forcas de destruicdo esmagadoras e
impiedosas; e, finalmente, de nossos relacionamentos com 0s outros homens
(FREUD, 1930, p. 49).
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Desde o inicio da vida, o sujeito se constitui com a condi¢do fundamental e inevitavel
da morte. Ainda assim, o fim da vida ndo é encarado com facilidade, mas com temor. N&o é
possivel conceber ou imaginar o fim da vida, pois a morte ndo existe no inconsciente,
instancia que desconhece tudo o que € negativo, e a morte € dado um contedo negativo pelo
ser humano (FREUD, 1915). O inconsciente apenas "se conduz como se fosse imortal”, "No
fundo, ninguém acredita em sua propria morte, ou, 0 que vem a ser 0 mesmo, no inconsciente,
cada um de nds esta convencido de sua imortalidade™ (FREUD, 1915, p.297).

Mesmo que ao longo da vida se experiencie a dor pela perda do objeto de amor, a
impossibilidade de reter a experiéncia da propria morte impede o sujeito de “experimentar-se
a si mesmo morto" (FREUD, 1915, p.29). Porém, como o autor fala em seu texto sobre a
transitoriedade: “essa exigéncia de imortalidade, por ser tdo obviamente um produto dos
nossos desejos, ndao pode reivindicar seu direito a realidade; o que é penoso pode, ndo
obstante, ser verdadeiro” (FREUD, 1915, p. 317). Ou seja, aquilo que surge como penoso no
encontro com a finitude, pode ser evidenciado como verdadeiro em cada vivéncia de perda.

A tomada de consciéncia da morte e da finitude pelo ser humano se constitui em
uma ferida narcisica, ja que nada é possivel saber sobre a morte. E este ndo saber que se torna
aterrorizante, pois instaura-se uma submissdo ao desconhecido, inviabilizando formas de
controle sobre a morte (CASSORLA, 1992). Dessa maneira, apenas ocasionalmente é que
sera lancado um olhar sobre a possibilidade da prépria morte pelo homem. Ainda assim, cada
sujeito cria defesas, de formas distintas e singulares, para dar conta disso que é impensavel. E,
entdo, somente a partir da dimensdo da perda que o sujeito se percebe confrontado com a
prépria finitude. Este fato evidencia que a morte ndo é interpretavel, o que se torna possivel é
perceber os efeitos que sua proximidade traz para o sujeito.

Durante a vida ha experiéncia de inUmeras perdas, a cada etapa que se encerra, 0
sujeito é convocado a realizar o luto da etapa anterior. Porém, nesta experiéncia de
adoecimento que ameaca a vida, pode ndo ocorrer a esperanga de um “ganho” em uma
proxima etapa (MANNONI, 1995, p.50), ainda que em alguns casos a experiéncia do
adoecimento, os sintomas que se formam ou a proximidade com a finitude promovam ganhos
secundarios ao sujeito, que podem ocorrer quando ha um beneficio inconsciente em relagdo ao
sintoma ou a doenca. Isso se observa em pacientes que, por exemplo, encontram na equipe de
cuidados ou mesmo na instituicdo, um apoio e um suporte que ndo existe em sua rede de
relaces afetivas. Dessa maneira, como refere Mannoni (1995, p.50), pode-se entender que
quando o processo de finitude se d4 através de perdas que prescindem novos “ganhos”, “o que

se perfila, em tultima instancia, ¢ uma perda radical”.
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O aspecto do valor da escassez do tempo de vida, no processo de finitude, é
considerado de forma relativa para cada sujeito. Freud fala sobre como a vivéncia de ameaga
desta perda radical tem a capacidade de limitar o que ainda pode haver de belo na vida e trazer

0 aspecto penoso aliado a um luto antecipado.

A ideia de que toda essa beleza era transitéria comunicou a esses dois
espiritos sensiveis uma antecipacao de luto pela morte dessa mesma beleza;
e, como a mente instintivamente recua de algo que é penoso, sentiram que
em sua fruicdo de beleza interferiam pensamentos sobre sua transitoriedade
(FREUD, 1915, p 190).

E a partir do processo de evolucdo da doenca, que ndo possui proposta de tratamento
curativo, e culmina em ameaca de vida ao sujeito, que a vivéncia de perdas reais e simbolicas
impostas a ele podem atestar a realidade da possibilidade de morte. Assim como em outras
experiéncias, “existe em cada um a tentativa de dominar a angustia de uma perda” (FREUD,
1915, p.57). Tais perdas dizem respeito a reacdes organicas decorrentes da modificacdo ou
faléncia de determinados processos naturais do corpo pela doenga, como a progressiva
limitacdo da funcionalidade de diversos 6rgaos; a capacidade de andar, se alimentar por via
oral, respirar sem dificuldade; de se expressar oralmente ou mesmo coerentemente; realizar
processos fisioldgicos naturalmente; a alteracdo da autoimagem e do esquema corporal, assim
como a relacdo que cada um estabelece com o préprio corpo; entre outros. Além disso, ha
também as perdas que ocorrem no plano do simbolico, dos ideais.

A0 passo que as perdas organicas se concretizam, pode ocorrer a perda da sensacao
de pertencimento do eu ao proprio corpo, como na despersonalizacdo; além da perda da
independéncia tecida pelo sujeito ao longo da vida, ja que ele pode passar a depender mais do
outro na préatica dos proprios cuidados, nas tomadas de deciséo, nas atividades cotidianas e na
intimidade, o que também vem acompanhado muitas vezes pela perda da independéncia
financeira e da capacidade laborativa. Quando a dependéncia do outro aumenta, pode haver a
formacgéo de novas relagdes de poder, onde aqueles que fazem parte da rede de apoio do
sujeito, ou mesmo na relagdo com a equipe de cuidados no tratamento, passam a
desconsiderar sua autonomia, calando o desejo do paciente e engendrando um assujeitamento
ao outro, o que pode gerar perda da sensacdo de dignidade ou decisdo sobre a propria vida.
“O que ¢ mais penoso para a pessoa (...) que se sente estar ficando dependente ¢ ter a
impressdo de perder, ao mesmo tempo, seu estatuto de sujeito” (MANONNI,1995, p.120).

Ha também a possibilidade de transformacdes e perdas dos papéis sociais, na medida

que a perda da funcionalidade ou a dindmica do tratamento exige reposicionamentos, assim



30

como os lagos afetivos podem se alterar com o adoecimento grave. Por vezes, ha a perda de
prazer na vida, perda da autoestima decorrente dos sintomas que séo Visiveis no corpo ou das
consequéncias do tratamento de combate a doenca realizado previamente. Neste processo de
declinio fisico podem ocorrer diversas perdas simbolicas, e quando os pacientes acompanham
seu proprio processo de adoecimento e tomam consciéncia da transicdo em que se encontram
diante da finitude, uma perda muito importante pode ser associada a esperan¢a de cura e ao
ideal de vida, que se constitui desde a infancia, e que neste momento pode passar por um
processo de ressignificacdo, ou ndo.

Ainda que ndo seja possivel a percepcdo da vivéncia da prdépria morte por esses
sujeitos, a ameaca desta experiéncia, que ja se inicia com o diagnostico de cancer e se reforga
a partir da determinacdo de incurabilidade, é representada por estas perdas e vivida
simbolicamente através delas, pois dizem respeito a esta perda do ideal de vida constituido
por cada um, e necessitardo de um processo de elaboracdo psiquica (COCENTINO, B,
VIANA, C., 2001).

Todas essas experiéncias que podem fazer parte do processo de finitude, que o sujeito
adoecido pode experimentar, sdo representantes de uma série de restri¢es e impedimentos em
funcdo de seu estado de salde. Dessa maneira, entende-se que ao ser abordada a morte neste
estudo, faz-se referéncia a nocdo de perda, que estd intimamente ligada ao conceito de

castracéo.

Freud, ao conceber que a propria morte nao possui representacao possivel no
inconsciente, se vale da nocdo de castracdo, uma vez que esta pode ser
vivenciada tanto na experiéncia de separagdo das fezes como na perda do
seio da mée devido ao desmame, vivéncias que ganhardo uma dimensédo de
perda a partir da fase falica. Segundo Freud, a anglstia de morte é, na
verdade, angUstia de castragcdo diante da perda e da separacdo (PERALVA,
2008, p.67).

A ameaca da morte, que é vivenciada neste periodo, representa a castracdo, na
medida que limita sua possibilidade de vida. A angustia de castracdo decorre do temor da
separacao de algo que possui significativo valor para o sujeito, 0 que neste estudo se trata do
valor da propria vida. O medo que se tem da morte, por parte de alguns, se relaciona ao medo
da castragéo; entdo, situagOes de perigo, que ameacem a integridade do sujeito, resultam em

angustia de castracao.

A experiéncia da castracdo estd presente em nossa vida didria, (...). Porém, a
experiéncia da morte representa a “castracdo por exceléncia”, pois é
irreversivel e incapaz de ser compensada através de substitutos. O eu
permanece absolutamente vulnerdvel e indefeso perante a morte
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(GONCALVES, 2001, p.1).

Para lidar com esta experiéncia, 0 sujeito pode criar defesas que se organizam de
modo a permitir que seja possivel ndo encarar de frente a angustia de castracdo. “Os
mecanismos de defesa surgem como modo de evitar a morte psiquica (...), no entanto, que
essas defesas sdo frageis vitorias contra a morte, tanto mais frageis quanto mais rigidas e
inflexiveis forem” (SOUZA, 2008 apud BROMBERG, 1996).

As experiéncias de perda que presentificam a ideia de morte e finitude, também
situam o sujeito no momento em que se encontra na vida, podendo gerar ressignificagdes. “A
morte lembra ruptura, quebra, limite - perde-se entre o futuro e o passado - mas,
fundamentalmente, ¢ um entrelagamento da vida” (SOUZA, 2008, p.90), ou seja: “Morte e
vida, encontram-se entrelacados, uma vez que a morte presentificada pela castracdo e pela
dimensdo da perda, € o que permite 0 acesso a vida, (...) entendendo esta como o deslizamento
do desejo” (PERALVA, 2008, p. 68).

3.2 As vicissitudes da perda

Em tempos normais agimos sem jamais acreditar em nossa propria morte,
como se acreditdssemos piamente em nossa imortalidade fisica: a morte ndo
é uma realidade, nem uma iminéncia, sendo quando muito uma lembranca
incdmoda. N&o ignoramos nossa mortalidade, mas ndo a sentimos, isto é, nos
sabemos mortais, mas nos sentimos imortais. (...) Mas essa negacdo da
realidade da morte sofre uma mudanca quando nos defrontamos com o
diagndstico de uma doenca grave, ameacadora da vida. Neste caso, a
incidéncia direta da luz dos fatos impede que a morte seja considerada
apenas como uma sombra, como uma lembranga que se insiste em arquivar.
E ai que comeca o processo de luto (TORRES, 2001, p.8).

A morte pode estar intensamente presente nas transformacbes que 0 progressivo
agravamento da doenca impde ao paciente. Essa presenca se da na ruptura que cada perda
promove, e pode culminar em respostas singulares diante da vivéncia subjetiva de cada um, a
partir da dimensdo da perda. A organiza¢do psiquica de cada sujeito, sua maturidade
emocional, determinara como elaborara suas perdas, como vivenciara os lutos.

Pensando na finitude como a vivéncia do conjunto de perdas reais e simbdlicas que
culminam em uma perda radical, pode-se entender que a capacidade para o trabalho de luto,

possivel para alguns sujeitos neste momento, possibilita uma elaboracdo do que esta sendo
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perdido neste processo. O temor em relacdo a morte, culturalmente caracteristico na sociedade
contemporanea e observavel em muitos pacientes que lidam com esta ameaca, se relaciona a
possibilidade de perda do investimento libidinal. Dessa forma, é possivel que, o sujeito que
lida com essa angustia, desinvesta libidinalmente do mundo, como parte deste processo de
luto em que se encontra (COCENTINO, VIANA, 2011).

E um processo que também pode ser entendido como um luto antecipado do paciente
diante do seu processo de morrer. Esta expressdo ndo necessariamente s6 pode ser vivenciada
por aquele sujeito que, ao sofrer uma perda, tem a possibilidade de “atravessar” um trabalho
de luto até o desinvestimento de tudo aquilo que remete ao objeto até que seja possivel novos
investimentos, como é o caso dos familiares e cuidadores que acompanham o processo de
adoecimento, morte e morrer do paciente e sofrem esta perda. Mas também se relaciona com o
periodo de desinvestimento do que é significativo ao sujeito adoecido que precisara
desinvestir do mundo para investir em si mesmo, na medida que reconhece sua finitude.

Este é um processo que “segue uma trajetdria como qualquer outro luto, envolvendo
angustia, a dor da separacao, manifestando-se através de varias reacdes emocionais e que de
alguma maneira vao preparéd-lo para o desengajamento ou dissolugdo dos lagos” (TORRES,
2001, p.8).

Esse espaco entre a vida e a morte caracteriza um cenario em que ndo apenas um,
mas diversos lutos precisam acontecer. Freud, em seu texto Luto e Melancolia (1917),
conceitua o “trabalho de luto” como um verdadeiro trabalho psiquico de perda do objeto, ou
seja, como uma exigéncia de trabalho feita pelo ego, um processo lento e doloroso, em
desinvestir de tal objeto, e introjetar a libido no préprio Eu. O autor deixa claro que se refere
“a perda de um ente querido, a perda de alguma abstracdo que ocupou o lugar de um ente
querido, como o pais, a liberdade ou o ideal de alguém, e assim por diante" (FREUD, 1917,
p.249). Esta “abstragdo” ou o “ideal” pode se relacionar com o ideal de vida que se constroi
por cada sujeito e se perde durante o processo de finitude.

A0 passo que as perdas incidem sobre a consciéncia neste processo, 0 sujeito retorna
a libido para o préprio ego, em um movimento de introversdo, apresentando manifestacées e
afetos do processo de luto, na medida que ocorre um desinvestimento dos objetos que fazem
parte da sua vida, a partir do seu ideal. Apesar da possibilidade de resisténcia e de defesas que
existem diante dessas perdas, 0 sujeito se torna consciente delas por meio do teste de

realidade, quando ha a percepcdo de que sdo perdas permanentes.

O luto ocorre sob a influéncia do teste de realidade, pois a segunda funcéo
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exige categoricamente da pessoa desolada que ela propria deva separar-se do
objeto, visto que ele ndo mais existe. Ao luto é confiada a tarefa de efetuar
essa retirada do objeto em todas aquelas situacBes nas quais ele foi o
recipiente de elevado grau de catexia. Que essa funcdo deva ser dolorosa
ajusta-se ao que acabamos de dizer, em vista da catexia de anseio, elevada e
ndo passivel de satisfacdo, que estd concentrada no objeto pela pessoa
desolada durante a reproducdo das situagdes nas quais ela deve desfazer os
lacos que a ligam a ele (FREUD, 1917, p.167).

A cessacdo de interesse pelo mundo externo; a perda da capacidade de amar e a
inibicdo das atividades ocorrem em uma temporalidade singular a cada sujeito. Ainda assim,
ndo é considerado uma patologia, mas um processo natural. Deve-se salientar que as
concomitantes perdas que ocorrem em grande nimero neste periodo tém a capacidade de
potencializar o que se apresenta de dificuldade para o sujeito diante da elaboracdo no trabalho
de luto, e nestes casos pode haver certo apego ao objeto, 0 que gera maior resisténcia do

sujeito ao desinvestimento exigido pelo trabalho de luto.

O trabalho de luto, contudo, nem sempre é satisfatoriamente elaborado. Além
do luto patoldgico, em que esse trabalho se cronifica e cristaliza, temos,
também, um paralelo com a patologia melancélica. No caso da melancolia, o
que ha é uma identificacdo com o objeto perdido de amor (CAMPQOS, 2013,
p.20).

Quando Freud fala de um “luto patologico” (FREUD, 1915), faz referéncia a
consequéncias da dificuldade da simbolizacdo da perda decorrente do luto normal, tornando-o
eternizado, paralisado, o que pode levar a estados depressivos.

E notéria a diferenca que se apresenta entre as pessoas quando uma perda
significativa é tdo disruptiva para algumas e para outras ndo. Entende-se que uma perda
presente reaviva impulsos e defesas mais primitivos quando ativa um complexo de fantasias
inconscientes. Esta perda atual pode ser desencadeadora de diversas patologias, de maneira
gue 0 que se apresenta € a angustia de perda de objeto (CAMPQOS, 2013).

Algumas pessoas vivenciam a dor da perda de uma outra maneira, diferente daquela
que se da através do trabalho de luto. A reacdo pode ocorrer em um quadro de melancolia, e
isso se relaciona, provavelmente, com uma predisposi¢do patologica. A escolha objetal do
sujeito melancolico é efetuada em uma base narcisista, de modo que, quando ha perda ou
obstaculos, o investimento objetal retorna ao préprio eu para assim ndo haver uma rendncia a
relacdo amorosa (FREUD, 1915). Apesar de o sujeito melancolico apresentar a maioria das
reacdes presentes no luto, como dito anteriormente, ele também possui caracteristicas proprias

em sua manifestacdo perante a perda, j& que o objeto que se perde por este sujeito €
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extremamente idealizado e, de modo diferente do que ocorre no luto, € uma perda
inconsciente. A pessoa pode até saber quem perdeu, mas ndo sabe o que perdeu com o objeto.
Isso se da devido ao deslocamento da libido ao préprio ego, a partir da perda, e a identificacao
deste com o objeto perdido.

Dessa maneira, € preciso lidar, diante da subjetividade de cada paciente, com
respostas singulares as perdas concernentes ao processo de finitude, de maneira que mesmo
havendo sujeitos com uma organizacao psiquica que favoreca lutos saudaveis, estes ndo
necessariamente irdo ocorrer como trabalho a ser realizado visando substituicdes e novos
investimentos em objetos futuros, pois trata-se aqui de um processo de declinio fisico e

confronto com a possibilidade da morte.

3.3 O luto como afeto

O luto como ‘“trabalho” psiquico reivindica uma nog¢do de ‘“processo”,
“atravessamento”, exige uma temporalidade que se finda em transformacgdo do que foi vivido,
aceitacdo do que foi perdido, ou seja, elaboracdo. Para certas perdas nesta experiéncia de
finitude, ha a possibilidade de que o luto seja vivido como “trabalho”, porém quando ndo ha
mais a possibilidade de substitui¢cbes futuras onde o investimento em novos objetos possa

concluir o trabalho de luto, essa reacéo a perda pode ser vivenciada como afeto.

a nogdo de luto como afeto se faz a partir de uma perspectiva descritiva em
que se leva em consideracdo o impacto ou ressonancia emocional que a
perda de alguém ou algo querido pode provocar na vida libidinal. O luto
seria 0 afeto que tem sua expressdo provocada pelo impacto da perda
(ARRAES e VIANA 2003, p.13).

Tais autoras (ARRAES, e VIANA, 2003) se referem ao conceito de afeto, explicado
por Laplanche e Pontalis (1967) como: “termo que a psicanalise foi buscar a terminologia
alema e que exprime qualquer estado afetivo, penoso ou agradavel, vago ou qualificado, quer
se apresente sob a forma de uma descarga maciga, quer como tonalidade geral.”

Freud fez referéncia a esse aspecto do luto como afeto desde suas Publicagdes pré-
psicanaliticas (1895), quando o relaciona com libido e desejo de superacdo da perda,

caracterizando-o por dimensdes quantitativas e qualitativas, no sentido em que representa um
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afeto advindo do desinvestimento de uma determinada quantidade de energia anteriormente
direcionada a um objeto, que agora foi perdido. “H& no afeto correspondente ao luto um
desejo de recuperar algo que foi perdido” (FREUD, 1895, p. 425).

Ao longo de sua obra, Freud enfatiza o aspecto do luto como esse resultado do
impacto da perda e da energia pulsional a ser desinvestida libidinalmente, que aparece como
dor psiquica, causando sensacBes semelhantes as dores fisicas. Em seu texto sobre Luto e
Melancolia (1915), Freud compara a melancolia, como diz, ao ‘“afeto normal do luto”,
caracterizando-o como uma disposi¢cdo dolorosa, ou quando refere que “deve constituir um
processo tdo penoso”’, como sugere no texto Sobre a Transitoriedade (1915).

Em 1926, no texto Inibicdo, sintoma e angustia, Freud caracteriza a angUstia como
um forte sentimento de desprazer surgido a partir da ameaca de perda do objeto, o que sugere
uma relacdo intima entre a angustia, o luto e a dor. Nesse sentido, o autor procura delimitar
que essas trés experiéncias representam reacOes de carater afetivo a um cenério de separacao
ou perda. A dor psiquica incide, entdo, na representacdo do que foi perdido.

Neste mesmo texto, quando Freud (1926) escreve sobre Ansiedade, dor e Luto,
explica sobre o carater ndo preciso da dor, mas como representante de um desprazer,
relacionando a dor psiquica, a partir de uma perda, com a dor fisica, a partir das condicbes
economicas semelhantes entre as mesmas. Fato que alerta para a condicdo frequentemente

penosa que o sujeito vivencia com o luto:

A intensa catexia de anseio que esta concentrada no objeto do qual se sente
falta ou que esta perdido (uma catexia que aumenta com firmeza porque ndo
pode ser apaziguada) cria as mesmas condigdes econdmicas que sdo criadas
pela catexia da dor que se acha concentrada na parte danificada do corpo
(FREUD, 1989, P.197).

E possivel observar, a partir do exposto, que no contexto de finitude, perdas
significativas se interpdem e muitas vezes ndo ha a possibilidade de o sujeito entrar em
trabalho de luto. Como referem Castilho e Bastos (2015, p.3), “A capacidade de substituicao
encontra algo do limite”. E a partir deste limite ao trabalho de luto que podemos pensar a
criatividade como um recurso para lidar com a perda: “¢ possivel pensar o trabalho de luto
como estando vinculado a possibilidade de realizar um ato criativo, com o objetivo de
reinstalar a ideia de que a vida vale a pena” (WINNICOTT, 1971b apud BARONE, 2004,

p.106).
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3.4 A capacidade de lidar com a perda: luto e transicionalidade

Freud abordou temas relacionados as reacdes diante da perda ao longo de toda sua
obra. O pai da psicanalise, envolto pelo contexto social e histérico de sua época, concentrou a
construcdo de seu arcabouco teorico e o desenvolvimento do seu manejo clinico a partir de
sua observacdo de pacientes neuréticos, principalmente a histeria que era um quadro
psicopatoldgico classico da época. Alguns autores sucessores de Freud, desenvolveram novos
conceitos, assim como construiram novos olhares acerca da constituicdo do psiquismo sem
abandonar, contudo, elementos fundamentais da psicanalise freudiana. As demandas clinicas
apontavam novas subjetividades, o que exigia reformulacfes da técnica e da teoria para dar
conta do sofrimento psiquico caracteristico da modernidade, como os quadros limitrofes, ou
seja, estados-limite que ndo se enquadram na organizacao neurotica.

Donald Winnicott foi um psicanalista que se prop6s a estudar o desenvolvimento
emocional primitivo. Ele constatou que disturbios psiquicos mais graves decorrem de falhas
ambientais bastante precoces, em etapa anterior ao alcance do Complexo de Edipo. Sua teoria
acerca do amadurecimento emocional primitivo e as reflexdes e conceitos que propiciam
pensarmos sobre questdes do processo de luto auxiliaram na andlise realizada com o0s
fragmentos de casos clinicos trazidos como ilustragdo dos acompanhamentos
psicoterapéuticos produzidos com o0s sujeitos dessa pesquisa.

A teoria do desenvolvimento emocional é fundamental para Winnicott (1945), o que
o diferencia de Freud no olhar ao desenvolvimento da personalidade e como explicacdo para
os disturbios psiquicos, apesar de ter se baseado na obra do autor e se tornado um psicanalista.
Esta teoria se baseia nas relagfes de dependéncia entre um individuo que possui uma
tendéncia inata para amadurecer e um ambiente que o facilite. Segundo o autor, 0 processo
maturacional ocorre através do percurso pelas fases de dependéncia absoluta do bebé ao
ambiente, posteriormente a dependéncia relativa, caminhando a uma independéncia, que nédo
sera completamente atingida. O bebé ja nasce com o que o autor chama de potencial herdado,
algo que é caracteristico, préprio de cada sujeito. O individuo, a partir de uma maternagem
suficientemente boa, desenvolvera suas potencialidades inatas para integracdo (unidade
egoica, em oposicdo ao ndo-eu), a personalizagdo (unidade psicossomatica) e o
estabelecimento de relagdes objetais.

Ao longo de seu desenvolvimento, havera a diferenciacdo entre o bebé e a realidade
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externa e ndo mais uma vivéncia de fusdo com o ambiente. Isto ocorrerd se houver um
ambiente favoravel ou suficientemente bom que possa sustentd-lo em suas necessidades
fisicas e psiquicas, diante de seu desamparo original, por meio de uma profunda identificacdo
do adulto, o que torna possivel o reconhecimento das necessidades do bebé.

Dessa maneira, Winnicott compreende que s6 é possivel um processo de luto
saudavel se o sujeito péde passar por um desenvolvimento emocional até um estagio de
amadurecimento que garanta a ele uma sensacdo de “continuidade do ser” e permita uma
regressdo, em momentos de crise, que ndo produza angustias impensaveis ou de
aniquilamento. Ou seja, “o Iuto implica amadurecimento emocional e da saude”
(WINNICOTT, 1975, p.328).

O processo de elaboracdo de uma perda remete a uma experiéncia de
transicionalidade entre investimento objetal e separacdo deste objeto, tratada por D.
Winnicott, a partir de sua teoria a respeito dos Objetos e Fendmenos Transicionais. Barone
(2004) se utiliza desta teoria criada por Winnicott para compreender o trabalho de luto a partir
de uma nova articulagdo teodrica, em seu livro: “Realidade e luto: um estudo da

transicionalidade”, partindo do principio que:

O trabalho do luto teria como objetivo, por um lado, garantir a manutengéo
de uma lembrancga viva de quem partiu - evitando, contudo, apelar para um
estado alucinatdrio que faria acreditar que a separa¢do ndo se deu - e, por
outro, evitar abandonar-se num estado de desamparo — o qual, fiel apenas ao
principio da realidade freudiano, s6 registraria 0 espaco esvaziado. A
experiéncia de ilusdo possibilitaria encontrar uma sintese da memaoria com o
ambiente (BARONE, 2004, p.88).

De acordo com a visdo de Winnicott (1971a), os fendmenos transicionais
representam um meio pelo qual se torna possivel a elaboracdo das perdas primitivas, e
objetivam reconstituir um espago de concomitancia entre separacdo e unido, a partir da
introducdo de um elemento de ilusdo sem comprometer o contato com a realidade e sem
necessitar da confirmagdo continua desta, como postulou Freud a respeito da necessidade do
teste de realidade para o trabalho de luto. Este pressuposto elaborado por Winnicott se
sustenta a partir de sua teoria basica a respeito do desenvolvimento emocional primitivo
(WINNICOTT, 1945), processo que torna possivel a promogéo de habilidades que capacitam
a crianca a lidar com perdas, a partir da maneira pela qual ela lidou e elaborou a separacdo da
mée ao longo deste processo, estabelecendo uma ancoragem saudavel na realidade
(BARONE, 2004).

Quando inserido no estagio inicial de absoluta dependéncia, o bebé estabelece com a
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mae (funcdo materna) uma identificagdo, na medida em que ele experiencia a “continuidade
de ser”, mesmo de forma ndo consciente como um ser externo a si mesmo, pois seu self ainda
se encontra fundido ao self materno. O que é extremamente fundamental na compreensédo de
que a maneira pela qual o bebé experimentara a perda do objeto, se relaciona com o estagio de
desenvolvimento em que ele se encontra no processo do amadurecimento (BARONE, 2004).

No processo maturacional, quando o ambiente j& ndo esta mais totalmente disponivel
as demandas do bebé e a dependéncia se torna relativa, ele comeca a adquirir a capacidade de
reconhecer o que pertence a realidade externa, diferenciando um eu de um “ndo-eu”, o que s
ocorre se ele houver vivenciado satisfatoriamente a experiéncia de ilusdo quando o seu self e
0 ambiente ainda estavam superpostos, no estagio da dependéncia absoluta. Esta experiéncia
de ilusdo se perpetuara ao longo da vida do sujeito, como importante recurso aos momentos
em que o self precisa se separar do ambiente como repouso ao teste de realidade. Essa
experiéncia se d& por meio da utilizacdo de objetos transicionais; na pratica do brincar na
infancia e também na exploracdo do campo cultural, cientifico ou religioso pelo adulto.

Tal experiéncia de ilusdo se inicia no processo maturacional de apresentacdo dos
objetos, onde o bebé comeca a ter contato com a realidade de forma criativa, que inicialmente
é vivenciada a partir da existéncia de uma realidade compartilnada entre mae e bebé, para
posteriormente reconhecé-la e aceitd-la. A partir da sua criatividade primaria, o bebé pode
alucinar o seio, quando o anseia, por meio do pronto atendimento do ambiente as suas
necessidades, o que se configura na experiéncia de ilusdo de té-lo criado. Na medida que a
méae/ambiente apresenta 0 mundo ao bebé, elementos sensoriais diversos encontrados na
realidade enriquecem suas fantasias para uma préxima alucinagdo, o que a torna mais
complexa (BARONE, 2004). Winnicott refere que por meio da experiéncia de ilusdo as
criancas podem se tornar aptas a “lidar com perda sem quase perder o que ¢ perdido”
(WINNICOTT, 1990, p.34). Barone, se referindo ao autor, explica esse contato inicial do

bebé& com a realidade a partir da permissao de sua criatividade:

O mais importante, segundo o autor, é a possibilidade de que o bebé possa
vir a criar/descobrir o que esta sendo oferecido pelo ambiente. E porque o
contato com o ambiente estabelece-se a partir do gesto criativo do bebé que a
realidade pode ser aceita sem gerar quebras na continuidade do self do bebé
(BARONE, 2004, p. 68).

E somente a partir do avango no desenvolvimento emocional que o bebé pode
criar/encontrar algo que o auxilie a lidar com a auséncia da mée que, em condi¢cdes ambientais

favoraveis, comecard a falhar em um estadgio de dependéncia relativa, na qual o bebé
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consegue suportar tais falhas, sem que isso represente uma interrup¢ao na “continuidade do
ser”. Isto que auxiliara o bebé neste processo, em uma zona de experiéncia intermedidria,
entre a realidade interna e externa. O objeto transicional faz parte dessa experiéncia
intermedidria, aquilo que o bebé acredita ter criado e ao mesmo tempo faz parte da realidade
exterior a ele, constitui-se como sua primeira posse “ndo-eu”, materializada na realidade
exterior, simbolizando um objeto parcial (como o seio) de maneira que possa lidar com a
auséncia da mae (funcdo materna), como postulado por Winnicott (1971a).

A transicionalidade, enquanto conceito, representa tanto um aspecto de transicao de
um estado maturacional a outro, quanto a permanéncia concomitante dos dois estados
maturacionais diferentes, como uma sobreposi¢cdo que gera um terceiro fendmeno, o que
estard em uma area “entre”, a qual originalmente se localiza no espago “entre” a mae/funcao
materna e 0 bebé. Assim sendo, a transicionalidade se expande a fendbmenos e ndo apenas a
objetos transicionais e fara parte, em um estadgio do desenvolvimento mais avancado, de
experiéncias culturais, nas artes, no brincar, nas religides e no setting analitico, onde ha
sempre um espaco entre o individuo e a realidade que se configura em um aspecto paradoxal e
criativo. O espaco que se refere aos fendmenos transicionais se relaciona com a ideia de um
descanso diante da tentativa constante que cada sujeito empreende para diferenciar fantasia e
realidade, e Winnicott conceitua como espaco potencial (BARONE, 2004).

Winnicott (1975) entende que é por meio da criatividade, a qual abarca ndo s6
fendmenos artisticos, mas também a possibilidade de o individuo expressar o que ha de mais
genuino em si, na realidade, que pode existir a ancoragem saudavel, e ndo submissa, nesta
realidade. Para ele, a tentativa constante de discriminar sem cessar 0 que pertence ou ndo a
realidade, adequando-se a ela, empobrece a vida emocional, e por isso defende que o retorno a
aspectos mais primitivos do desenvolvimento, ofertado pela experiéncia de contato com
fendmenos artisticos, produz salde, entendida ndo em oposi¢cdo a uma anormalidade, mas
como resultante do processo satisfatorio de amadurecimento aliado a provisdo ambiental e a
capacidade do individuo viver criativamente (FRANCA, R; PASSOS, M; ROCHA, Z., 2014).
Barone (2004, p.94), remetendo-se a Winnicott (1971b), postula que “é o viver criativo que
permite ao individuo sentir que a vida vale a pena, e esta condi¢cdo encontra-se relacionada a
qualidade dos recursos ambientais oferecidos a ele no inicio da vida”.

A autora (BARONE, 2004, p.98) caracteriza tanto o fendmeno do luto quanto o
fendmeno melancélico como uma “violéncia silenciosa do vazio”, diferenciando-0S, assim
como Freud, de maneira que o luto € o espaco externo que se encontra esvaziado e na

melancolia isso diria respeito ao proprio self. Como dito anteriormente, 0 que sera
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determinante nesta diferenciacdo é o0 momento e a fase do desenvolvimento emocional em que
o individuo se deparara com perdas importantes e terd que lidar com elas. A autora, por meio

da referéncia utilizada, descreve este processo:

Cabe mencionar, a esse respeito, a apreciacdo de James (1985), que relembra
o comentario de Winnicott sobre a maneira como dois bebés, de mesma
idade, mas em momentos distintos do processo maturacional, experimentam
diferentemente o fracasso ambiental. O primeiro bebé ja alcancou um grau
de maturidade em seu processo maturacional, que permite que ele se sinta
integrado a maior parte do tempo. Assim, quando este bebé ndo é atendido, o
que ele ira sofrer é a perda do objeto (ou do seio). O segundo bebé, que ainda
vive seu estado de integracdo precariamente e, portanto, apresenta um grau
maior de dependéncia em relagdo ao ambiente, sem distinguir a sua boca do
seio que a alimenta, diante da falha ambiental, ird sentir ndo a perda do
objeto, mas sim a perda de uma parte de seu self (BARONE, 2004, p. 101).

Barone (2004) também se utiliza de ideias de Ogden (1993) para abordar o que é
entendido pelos fenbmenos transicionais no trabalho de luto, considerando que ha uma
exigéncia de um processo dialético entre fantasia e realidade para que o luto possa se dar. Este
autor pontua que falhas constantes da funcdo materna no inicio do desenvolvimento
emocional, assim como acontecimentos desastrosos como doenca do bebé ou dos pais, podem
gerar uma ruptura da unidade mae-bebé anterior ao periodo em que isso ocorre naturalmente,
e assim, potencialmente traumatica; constitui-se em uma experiéncia insuportavel ao bebé que
o0 leva a se defender de forma rigida. Nestas condicfes, ndo se organizara uma capacidade de
manutencdo da sobreposicdo entre fantasia e realidade, e além disso, ndo se torna possivel a
atribuicdo de sentido as percepcdes, 0 que impede a experiéncia. E, portanto, a manutencéo do
processo dialético entre a realidade e a fantasia que permite a capacidade de lidar com a
perda, sem que se altere a vitalidade do self e sem que a perda desencadeie uma resposta
melancolica.

D. Winnicott (1971a) afirma que o bebé precisara lidar com a auséncia da mée a
partir de suas falhas inevitaveis na fase de dependéncia relativa, e para isso ele se utilizara de
alguma atividade, para que seja possivel a elaboracdo da auséncia que sentiu, e que pode ser
experienciada por meio da brincadeira. Assim, a experiéncia do brincar se da no espaco entre
a mae e o bebé, dito espaco potencial. Dessa forma, “o bebé pode expressar sua criatividade
na realidade e assim promover a elaboragéo da perda, aliada ao reconhecimento da realidade
repudiada e a desconsideracio do controle onipotente do objeto” (BARONE, 2004, p. 108). E
a partir dai que se torna possivel pensar a elaboracdo posterior de perdas, por meio do

fendmeno do luto durante a vida, pois sera esse espaco potencial, conceituado por Winnicott
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como referente aos fenbmenos transicionais, que produzird um espaco de descanso da luta
empreendida pelo individuo entre a realidade do que foi perdido e a fantasia, como

manutencdo deste objeto na memoria.
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4. A EXPERIENCIA DE FINITUDE NA UNIDADE DE CUIDADOS
PALIATIVOS

4.1 O espago psicoterapéutico orientado pela psicanalise: uma escuta ética

A Unidade de Cuidados Paliativos do INCA, enquanto unidade exclusiva deste
modelo de atencdo, recebe pacientes que, ao serem encaminhados a partir de sua clinica de
origem, se encontram subjetivamente marcados por uma dupla determinacdo: o acometimento
de um diagndstico de cancer e a impossibilidade da cura desta doenca. Os efeitos subjetivos
que se sucedem a estas noticias e ao processo de perdas inerentes a elas, se traduzirdo na
experiéncia de finitude que o sujeito vivencia neste ambiente.

O proprio formato de organizacdo das unidades hospitalares do INCA se da a partir
de uma divisdo no cuidado, que por si s6, produz uma ruptura significativa a experiéncia
subjetiva que 0 sujeito vivencia no percurso de seu tratamento. A transi¢do, a partir da
unidade inicial de tratamento ao HCIV, também pode representar uma transicdo das
representacdes e expectativas feitas pelo paciente acerca de seu adoecimento, ou mesmo a
confirmacdo de estigmas que podem permear 0s momentos que envolvem o diagnostico de
cancer. Tal ruptura promove interpretacdes diversas relativas a esta unidade hospitalar, como
um “local para a morte” ou “onde ndo ha mais o que ser feito”, as quais se calcam em
aspectos da realidade, mas podem se construir também por meio de fantasias referentes a
morte, as quais trazem o aspecto de um ambiente pouco acolhedor, desprovido do cuidado
necessario, comportando muito sofrimento e desespero. Ainda que a opgéo pela mudanca para
a Unidade de Cuidado Paliativo também tenha passado pelo desejo do paciente e/ou da
familia, hd a quebra de vinculos com a equipe de saude anterior, 0 que ndo deixa de comportar
perdas aos pacientes. A garantia do cuidado através deste modelo de atencdo, porém, é
viabilizado pela equipe do HCIV na medida em que a ideia de cuidado ao sujeito se
intensifica, pois, a morte se desloca de uma perspectiva de fracasso para uma possibilidade de
lidar com o curso natural do adoecimento e da vida de maneira digna e menos dolorosa.

Em meio a equipe interdisciplinar que procura integrar o cuidado dirigido ao

paciente, a psicologia, a partir da abordagem psicanalitica (a qual se refere a minha leitura, em
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particular), se insere de modo a promover um espaco de escuta ao sujeito, a partir de uma
postura ética do analista, que o permita revelar a sua verdade diante da experiéncia subjetiva
que vivencia em meio a constatacdo da propria finitude (BARONE, 2004).

A ética da psicanalise ndo considera 0 sujeito apenas engquanto um corpo doente
neste ambiente, mas acredita que ha uma subjetividade presente neste corpo, que se posiciona
diante do adoecimento (PERALVA, 2008). Esta postura ética se diferencia, e ird se integrar,
aos outros discursos presentes no ambiente hospitalar, onde o discurso médico ¢é
predominante, o qual prioriza um trabalho a partir do corpo fisico, do sintoma, do que é
observavel e passivel de intervencdo. No campo de atuacdo nomeado Cuidados Paliativos, o
modelo biomédico tende a ser substituido por um olhar mais amplo em que a equipe
multiprofissional é sensivel a uma escuta ativa as necessidades do paciente, valorizando a
autonomia do paciente e uma abordagem integral do sujeito, o que permite a inser¢do da
psicanalise como aposta na dimensdo subjetiva do paciente perante seu adoecimento e
finitude.

E a partir do que é verdadeiro para cada sujeito, no seu confronto com a finitude, que

a psicanalise se revela importante neste espaco:

um analista em hospital pode colaborar na busca de um senso de verdade, ou
seja, a possibilidade de, através da comunicacdo de emogdes e pensamentos,
estabelecer correlagbes que confirmem (...) que limitacdo, privacdo, doenga,
dor, sofrimento, morte e luto sdo inerentes a vida, e é sua aceitacdo, com
ampliacdo da capacidade de suportar sofrimento (sofrer dor), o que nos
permite suportar a vida e Vvivé-la mais plenamente (‘sofrer’ prazer)
(FRANCA, 1997, p.235 apud BARONE, 2004).

Neste sentido, o papel do psicologo no ambiente hospitalar ndo é de mudar a
realidade das circunstancias em que se encontra o paciente diante da contingéncia da vida,
mas testemunhar o que ha de singular em cada experiéncia para o sujeito, auxiliando-o a
“estar ‘melhor armado’ contra suas infelicidades” (BARONE, 2004, p. 111), como as perdas

que se evidenciam neste processo.

E como se, para esses pacientes, a morte estivesse encarnada em seus
préprios corpos ainda vivos. Ha, portanto, a necessidade de estabelecer
novos ideais, com o objetivo de tornar a vida presente, e um futuro,
possiveis. Tal demanda pode ser descrita pela necessidade de, por um lado,
mobilizar no paciente o investimento no préprio eu, pois sem isso 0 proprio
cuidado consigo mesmo ficaria comprometido. E, por outro lado, ajuda-lo na
sua reconstrugdo de sua capacidade de manter investimentos no mundo
exterior a sua doenca, pois do contrério ha a paralisacdo da vida. (...) deve-se
buscar estabelecer um equilibrio entre o investimento no préprio eu e nos
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objetos (BARONE, 2004, p. 113).

E possivel perceber, entdo, a relacio que se estabelece entre o que é proprio da
psicanalise e o que é singular aos Cuidados Paliativos, observado em sua definicdo e
principios, pois ambas as abordagens consideram o mal estar, as falhas, os limites e as perdas
no contexto de vida e morte, e dessa maneira, ndo objetivam a cura, enquanto remissao
completa de um mal ou adoecimento, mas tém em sua funcao primordial auxiliar o sujeito a
lidar com o que advém destas experiéncias. Barone (2004) se remete a Freud (1893) para falar

sobre a questdo do que é possivel através da psicanalise:

com a restauracdo da vida psiquica o paciente ficara melhor
instrumentalizado para lidar com os futuros infortinios que a vida lhe
reserva, Freud estabelece uma posicdo ética para seu método de cura, ao
devolver ao paciente seu estatuto de sujeito, tirando-o de uma existéncia
alienante em relagdo a sua propria vida e a sua doenca (BARONE, 2004, p.
111).

Freud também vivenciou a experiéncia de se perceber, em 1923, diante da propria
finitude, durante o periodo de sua vida em que se viu acometido por um cancer de mandibula
em estado avancado. Como relata Mannoni (1995, p.103), ap6s inUmeras cirurgias, 0 cancer
de Freud voltou a crescer, e, diante disso, ele ja dizia da necessidade de cuidados ao seu
sofrimento, desejando “desaparecer deste mundo com decéncia, se o sofrimento se tornar
intoleravel”. Naquela época, o tratamento da doenca oncoldgica era radical e ndo se priorizava
a autonomia do paciente, principio este preconizado pelos Cuidados Paliativos. Freud
expressava 0 quanto a experiéncia de finitude vivenciada em meio a tais atitudes médicas

podia ser angustiante ao para o paciente, consciente do processo pelo qual percorre:

N&o vou bem, minha doenca e as sequelas do tratamento sdo responsaveis
por isso, mas em que propor¢do cada uma delas, ignoro. Tentaram
mergulhar-me numa atmosfera de otimismo, dizendo-me que o carcinoma
estd em regressdo, que 0s sintomas reativos sdo apenas temporarios. N&o
acredito em nada disso, e ndo gosto de ser enganado (FREUD, 1939, carta
315, p.500 apud MANNONI, 1995, p. 108).

Hoje em dia, muitos cuidados podem ser ofertados ao paciente que se encontra
impossibilitado de cura, ainda que em meio a sintomas fisicos e psiquicos de dificil controle.
Diante do exposto até aqui, relato fragmentos de consultas psicoterapéuticas realizadas com
pacientes acometidos por cancer avancado sem possibilidades de um combate ativo a doenca,
assistidos por mim na Unidade de Cuidados Paliativos do INCA no periodo de minha

Residéncia Multiprofissional em Oncologia no INCA.
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4.1.1 Alana e a auséncia de sentido no viver

Alana, uma mulher de 69 anos, divorciada, mae de dois filhos adultos, havia iniciado
seu tratamento no INCA em 2015 devido a um cancer de mama em estagio avancado ao
diagnostico.

O nosso primeiro encontro se deu assim que ela chegou ao HCIV, na internagédo
hospitalar, apdés uma solicitacdo da equipe. Esta identificava Alana como uma “paciente
dificil”, pois ndo era muito receptiva a equipe e comportava-se de maneira hostil com alguns
profissionais, demonstrando revolta diante da inexisténcia de tratamento de combate a sua
doenca e do consequente encaminhamento para a unidade de Cuidados Paliativos do INCA.

Nessa primeira abordagem, Alana foi pouco receptiva. Dizia algumas poucas palavras
e logo manifestou o desejo de permanecer sozinha, afirmando que “ndo precisava de
psicologa”. Observei que Alana, em meio a noticias dificeis, procurava fechar-se em si
mesma como forma de se proteger de um ambiente ainda ndo confiavel a ela. Percebi a
importancia de que a equipe funcionasse como um ambiente acolhedor e sobrevivesse aos
seus ataques. Todavia, nem sempre a equipe compreende essa necessidade de regressdo do
paciente e as vezes reage ao comportamento hostil do mesmo com hostilidade, o que
impossibilita a construgdo de uma relacdo baseada em confianga. Cabia a mim, portanto,
traduzir as reac0es emocionais da paciente para a equipe, que precisa compreender 0S
aspectos contratransferencias presentes para atender as necessidades de cuidado de Alana.

Poucos dias apds sua internacdo no HCIV, ela recebeu alta hospitalar e,
posteriormente, em seu retorno como paciente do ambulatério, voltei a lhe ofertar
atendimento. Alana me reconheceu e aceitou a abordagem. Contou-me sua histéria de
adoecimento a partir do inicio do tratamento, quando a cirurgia foi contraindicada e foi
proposta quimioterapia. Em 2017, houve progressdo local da doenca e uma piora de seu
quadro clinico, resultando em interrupcdo do tratamento de combate a doenca e
encaminhamento para a Unidade de Cuidados Paliativos. Geralmente, no HCIV, os pacientes
comparecem ao hospital acompanhados de algum familiar ou cuidador, e chamou-me a
atencdo o fato de encontrar Alana novamente sozinha. Ela justificou a auséncia de um
acompanhante destacando a vida laborativa dos filhos, dizendo ja contar com ajuda da filha
em sua casa, onde foi morar para receber algum suporte.

Sem que eu a questionasse, mas supondo em mim uma abordagem que pretendia um
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conhecimento de seu estado emocional, Alana procurou deixar claro que ndo vivenciava com
sofrimento sua experiéncia de adoecimento, mas percebia que sua vida desde entdo se resumia
ao deslocamento entre sua casa e 0 hospital, afirmando ter conhecimento de que para a sua
doenga “ndo tem mais o que ser feito, sO a espera pela morte”. Ela estava ciente do
prognostico de sua doenca, falava desta como se fosse algo exterior a ela mesma e
manifestava o desejo de uma morte breve para ndo precisar lidar com o crescimento do tumor
e com suas vicissitudes. Dizia: “daqui a pouco vou virar uma ferida ambulante, vou andar
toda enfaixada por ai. Isso ndo para de crescer. Prefiro que isso acabe logo do que me ver ser
tomada por essa coisa.”

Alana caracterizava sua primeira infancia, como tendo sido marcada por dificuldades,
ao dizer: “Eu ja passei por tanto sofrimento na vida, Natasha, que isso aqui (referindo-se a
doenca) é o menor deles. Temos que aprender a viver ndo € mesmo? Na verdade, a gente ta
aqui pra passar por esses sofrimentos, entdo a morte é uma libertacdo disso aqui. A vida é um
sofrimento desde que a gente nasce.” Ela vivia com os pais e os sete irmaos no interior, onde
desde cedo precisou trabalhar na lavoura para ajudar a familia, e dessa forma ndo havia
espaco para ser crianca e para o brincar. Caracterizou 0 pai Como uma pessoa agressiva, que
ndo fornecia um ambiente seguro para que a mae pudesse exercer a funcdo materna
satisfatoriamente. Posteriormente, reviveu o ambiente agressivo e pouco acolhedor de sua
infancia, em seu casamento, o que resultou em um divércio.

O desenvolvimento emocional de Alana foi permeado por falhas e privacdes, a partir
de uma maternagem ndo suficientemente boa, somada a um ambiente sécio cultural precério,
0 que gerou interrup¢des em seu sentimento de continuidade de ser e resultou na criagéo de
defesas primitivas, construidas em reagéo as invasdes do meio. A fragilidade egdica de Alana
engendrava a necessidade de acolhimento, de holding®.

Seu cancer foi diagnosticado tardiamente, pois apesar de ter notado alteracGes em seu
corpo, ela somente buscou o tratamento apds a morte de sua mae e a insisténcia de sua filha,
trés anos depois dos primeiros sinais e sintomas. Alana procurou esconder a doenga de sua
familia e parecia acreditar que o cancer a levaria a uma morte rapida.

Ao perceber o setting terapéutico como um espaco de confianca, Alana pdde relatar
um pouco de sua historia. Através de seu discurso, ela demonstrava repulsa ao seu corpo
modificado pela doenca. Os cuidados com a lesdo tumoral ficavam a cargo de sua filha.

A equipe do ambulatério identificava a necessidade de suporte psicoterapico e

6 Winnicott (1983) define holding como amparo e sustentagao: "(...) holding é utilizado para significar néo apenas o segurar fisico de um lactante, mas também a provisio

ambiental total anterior ao conceito de viver com" (Winnicott, 1983, p.44)
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sinalizava que Alana falava constantemente sobre morte durante as consultas, entendendo o
discurso da paciente como uma “aceitacdo” da doenca e da morte por ndo encontrar sentido
em continuar viva. Durante os atendimentos, Alana sempre se mostrava ciente de sua
condicdo clinica e, a partir de falas totalmente dissociadas de afeto, dizia ndo se abalar
psiquicamente com tal condicdo. Ao mesmo tempo, ela fazia uso do espago de escuta
diferenciada oferecido pela psicologia, onde podia falar ndo sé da doenca em si, mas de Alana
com a doenca e resgatar aspectos de sua histdria de vida pregressa.

Algum tempo depois de iniciadas as consultas psicoterapéuticas, atendi Alana na
internacdo hospitalar, quando foi hospitalizada para tratar sintomas que geravam grande
desconforto. Ela acreditava que essa seria sua Ultima internagdo e que logo faleceria. Dizia
dessa expectativa e de sua representagdo de morte: “Eu acho que tudo retorna pra natureza,
ndo acho gque tem muita coisa depois. A gente ndo é nada nesse mundo, tudo tem que morrer
mesmo, as plantas e os animais ndo morrem? “

Utilizava-se da racionalizagdo para pensar o processo do morrer, evitando entrar em
contato com a possibilidade de um sofrimento diante da finitude e dizendo de sua relacdo com
a espiritualidade como uma frustracdo. “J4 acreditei muito em Deus, na vida eterna. Eu fazia
parte da igreja catdlica, era ativa la..., mas depois perdi tudo isso, ndo vejo mais tanto
sentido”.

Entendo que para Alana, pensar numa continuidade da vida, ainda que através da
religido, também significaria sofrimento. Ela evidenciava uma auséncia de sentido e desejo
que a fizesse permanecer viva. A hospitalizacdo trazia uma expectativa de morte, porém
idealizava uma morte calma, controlada, assim como procurava controlar toda situacdo a sua
volta, prevendo o momento de sua morte, intervindo em cada detalhe das condutas da equipe.
Mostrava sua lesdo numa tentativa de chocar o outro, e escancarar o sofrimento percebido por
ela apenas na materialidade do corpo.

Quando Alana se confronta com uma doenga de fato ameacadora da vida, ha uma
perda de sentido na busca pela espiritualidade, que parece ter sido utilizada anteriormente por
ela para dar um contorno a angustia, em uma vida marcada pela auséncia de espontaneidade.
A morte para Alana era o cessar a vida, vida esta destituida de sentido. Alana se sentia, desde
a infancia, sobrevivendo as intempéries da vida. Pode-se dizer que seu viver era um viver
submisso. Eu estava diante de uma paciente cuja problemética apontava para falhas
ambientais numa fase muito precoce do desenvolvimento emocional. O trabalho possivel com
ela era o de testemunhar seu sofrimento e nomear sensagdes para que se sentisse acolhida e

sustentada neste periodo de sua vida.
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Ao longo dos dias de hospitalizacdo, seu quadro clinico foi melhorando até haver a
indicacdo de alta. Ela ent&o se deu conta de que sua expectativa de morte breve néo havia se
confirmado. Dizia sentir-se confortavel e segura diante dos cuidados da equipe e tinha receio
de retornar para casa e os sintomas se intensificarem. “Por mim até ficaria por aqui. Aqui tem
tudo, sou bem tratada. Eu sempre servi as pessoas, desde crianga eu sirvo ao outro, vivi pra
isso. Esse € o unico momento da minha vida que to sendo servida. Em casa eu ndo fago nada,
minha filha faz tudo. Acho que esse tem sido a melhor fase da minha vida. Aqui eu ainda
tenho companhia e tudo, bem ou mal a gente faz amizade com quem fica do lado.” Por meio
dessa fala, Alana dizia de ganhos com o adoecimento. A equipe com sua atitude suportiva e
acompanhamento constante funcionou como um ambiente seguro e confidvel para ela.

A médica da enfermaria havia avaliado a possibilidade de Alana receber atendimento
domiciliar, mas ela demonstrava o desejo de manutencdo de vinculo onde foi acolhida,
optando por permanecer em um acompanhamento com a equipe do ambulatério. Porém,
alguns dias ap0s a alta, Alana retornou & emergéncia e precisou ser internada devido a uma
piora clinica importante.

Antes de atender Alana, encontrei sua irmad no corredor. Ao procurar entender a
qualidade da relacdo familiar, a irma afirmou a existéncia de um vinculo pouco afetivo entre
Alana e seus proximos, devido a um comportamento de isolamento da mesma. Ela ndo se
surpreendia com o fato de poucos familiares visitarem Alana, dizendo entender que esta
nunca havia constituido bons vinculos e lidado bem com as dificuldades de sua familia.
Estava a par do processo de finitude de Alana e acreditava que a irma havia escolhido passar
por isso, quando decidiu ndo iniciar o tratamento ao perceber um nédulo em sua mama.

Em seguida a abordagem a familiar, visitei Alana, que parecia muito desconfortavel e
usava oxigénio para minimizar a falta de ar. Intensamente angustiada, ela me pediu ajuda para
aliviar seu sofrimento: ‘“Natasha, pede pra me darem algum SOS, eu ndo t6 bem, t6 com sono
o dia inteiro, ndo quero dormir, t6 tendo que lutar pra ficar acordada, ndo quero dormir o
tempo todo. Quero ver o0 que esta acontecendo... Pede uma medicagdo pra me ajudar.”

Pude explicar a ela a fungdo da medicacdo que estava sendo administrada para alivio
do mal-estar, que, como efeito colateral, provocava sonoléncia. Pude suportar junto a ela a
angustia que a invadia diante da iminéncia de morte. Nesse momento, em que o vinculo ja
estava estabelecido com a equipe, Alana permitiu um movimento regressivo, atraves do qual
podia se tornar dependente dos nossos cuidados. Os atendimentos se tornaram base para essa
relacdo de confianga com a equipe, 0 que a permitiu se tranquilizar, relaxar.

No dia seguinte, quando fui ao seu encontro, Alana estava mais acordada e
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confortavel. Ela me agradecia muito pelo dia anterior e dizia se sentir melhor. Ao passo que a
angustia se tornava presente, Alana pdde dizer do seu desejo de ndo vivenciar o processo de
morte conscientemente, pensando na sedacéo paliativa como uma opcao terapéutica, questao
que havia sido introduzida pela médica que a assistia: “Ela conversou sobre sedagdo comigo e
eu falei que ela pode me colocar para dormir caso eu fique muito mal. Eu ndo to mais
conseguindo levantar como eu tava antes, to sem controle dos meus movimentos, minha perna
td muito inchada. Ja falei pros meus filhos que ndo vou passar o Natal com eles ndo, ndo vou
mais estar aqui. Essa noite eu fiquei meio confusa, serd que eu to ficando doida? (rindo) (...)
depois que me deram a medicacdo eu estabilizei. Prefiro dormir logo, Natasha. Meu tempo
aqui ja deu”.

Alana permanecia tentando controlar a sua morte, a0 mesmo tempo que se assustava
com a percepcao de perda da consciéncia enquanto uma perda de si mesma. Lancou mao do
direito a sedacdo como proposta diante dos sintomas refratarios que apresentava: dispneia e
sofrimento existencial. Ela faleceu alguns dias apds o inicio da sedacdo, de maneira
confortavel, na companhia de sua irmd, como era de seu desejo.

Durante nossos encontros, Alana apresentava um discurso muito voltado para o
factual. Contava sua histéria de vida como se estivesse falando da vida de qualquer outra
pessoa. Demonstrava pobreza simbdlica e uma ndo implicacdo subjetiva diante do préprio
adoecimento e da vida. Ela expressava, como dito anteriormente, um viver submisso, no
sentido em que o tempo todo reafirmava um sentimento de que sua vida ndo valia a pena ser
vivida.

A evidéncia de uma constituicdo egdica mais fragil, no caso de Alana, trouxe uma
necessidade de valorizagdo no setting da relacéo terapéutica em si. Foi possivel observar que,
ao longo do seu processo de finitude, Alana ndo vivenciava lutos diante de suas perdas e da
possibilidade da morte. Em sua infancia, Alana deparou-se com um meio ambiente que nao
era provedor o suficiente em suas necessidades. As falhas ambientais levaram a reacfes que
resultaram no enfraquecimento do ego e em uma pobreza do campo simbolico.

Barone (2004, p.81), ao se referir a teoria de Winnicott (1951a, 1951b, 1971a)
acerca dos Objetos e Fendbmenos Transicionais, salienta que “¢ apenas porque o bebé pode
avancar no seu desenvolvimento emocional que ele pdde criar/encontrar algo para lidar com a
auséncia da mae”. O cuidado materno falho a Alana em um periodo mais primitivo
possivelmente impediu “uma forma criativa de contato com a realidade” (BARONE, 2004,
p.82), a partir das limitacBes as experiéncias de ilusdo, o que restringiu sua capacidade

simbdlica.
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O vinculo que se construiu na relagdo terapéutica permitiu que Alana vivenciasse sua
finitude em meio a um ambiente que atendia as suas necessidades, representado pelos
cuidados da equipe. Assim, ela pdde revelar mais de si mesma sem experienciar angustias
impensaveis. Podemos dizer que Alana teve uma morte digna? Considero que Alana teve uma
morte marcada por como viveu sua vida, porém, com a oportunidade de ter seu sofrimento
amenizado pela presenca de um ambiente que lhe permitiu viver a dependéncia sem temer o

Caos.

4.1.2 As ressignificacdes de Nayara

Nayara € uma jovem que acabava de completar 20 anos quando iniciou o tratamento
no HCIV. Ela possui um cancer de ovério que a trouxe ao INCA em 2015, quando realizou
cirurgia e quimioterapia até ser constatada progressdo da doenca para peritbnio e pelve. A
partir do agravamento de sua doenca, foram propostos novos ciclos de quimioterapia, 0 que
gerou grande debilidade fisica e desgaste emocional a paciente, resultando em um
encaminhamento pela equipe do HCII & Unidade de Cuidados Paliativos. O acompanhamento
psicoterapico a ela teve inicio a partir de sua chegada ao ambulatoério, setor onde tem dado
prosseguimento ao seu tratamento até hoje.

Desde o primeiro encontro, Nayara demonstrava grande sofrimento psiquico ao falar
clara e muito conscientemente de sua doenca e incurabilidade da mesma. Apesar de sua idade,
ela aparentava ser uma menina fragil e bastante assustada com o que encontraria no HCIV. Ja
neste momento, Nayara p6de contar de seu percurso de adoecimento e tratamento no INCA,
assim como trazer questfes de sua vida anterior, as quais interferiam em sua maneira de lidar
e perceber o processo pela qual se encontra.

Nayara dizia de um intenso sofrimento ao falar de atitudes de retraimento social, ao
perceber que vinha se afastando do convivio familiar ¢ com os amigos. “Eu prefiro ficar
sozinha no meu quarto, sabe? Isso ndo ¢ bom, mas eu ja ndo sei mais o que me faz bem (...)
sinto que to esperando minha morte, to me afastando das pessoas. Eu tenho vergonha de mim
mesma, pensei que seria forte, ndo s6 por mim, mas pela minha irm&, pelo meu pai, pela
minha vo. Mas eu ndo to conseguindo.”

A propria localizacdo da doenca aponta para questdes a respeito de sua sexualidade e
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de sua autoimagem, que a afetam, resultando em sensacdo de rejeigdo e desamparo. Segundo
ela, 0 aumento do volume abdominal traz ao olhar do outro uma aparéncia de gravidez, o que,
inclusive, foi dito a ela quando procurou ajuda médica inicialmente, porém, soava
contraditério com o fato de nunca ter tido uma relacdo sexual efetiva. Este sintoma associado
a dispneia resulta em modificacdo de sua imagem corporal e interferem em sua condi¢do
funcional, o que Ihe trazem desconforto e a levavam a se afastar de seu convivio social.

Dessa maneira, muitas vezes trazia aos atendimentos uma angustia intensa, e buscava
no encontro terapéutico a possibilidade de nomear seus sentimentos e atribuir um sentido ao
que era vivenciado.

“Psicologicamente... eu me sinto muito mal porque eu ndo era assim, essa ndo sou eu.
Muitas vezes penso em suicidio, penso nisso toda hora. Eu ja me cortei com gilete, ja quase
me feri com uma faca. Nao me sinto bem em ambiente nenhum. Minha alma ja morreu. (...)
Eu sinto uma dor no peito, chega a doer de verdade”. Em diversos momentos, Nayara fala
sobre j& ter tentado suicidio, antes mesmo de adoecer, e ainda pensar sobre isso nos periodos
de maior sofrimento. Ela dizia de um transbordamento e apaziguamento dessa angustia pela
passagem ao ato como via de escoamento da tensdo psiquica, a partir de um ndo
reconhecimento de si na transformagao do corpo. “Quando queria me matar, logo pensava na
minha avo, ela ndo merecia que eu me matasse... mas quando me cortava, a dor passava... Nao
sei, eu sentia um alivio da magoa, da dor no peito, sabe?”

Nayara possuia planos de vida quando era mais nova, como o desejo de ser bombeira,
ou mesmo jogadora de futebol; se relacionar amorosamente e ser mée, 0s quais ruiram a partir
da consciéncia de finitude, promovendo um descompasso entre seus ideais e a realidade.

Ao falar de perdas e de si mesma, Nayara sempre se refere a uma perda muito
significativa a ela, que implica em seu sofrimento atual e anterior a doenca. Perdeu sua mae
aos 14 anos, seis meses apos esta ter descoberto um cancer (também) ginecoldgico. Segundo
ela, as duas possuiam um vinculo muito intenso. Nayara acompanhou o adoecimento da mée e
agora se percebe na mesma situacdo, 0 que costuma promover sentimentos muito
ambivalentes a ela, a partir de uma identificagio com a mée. Por vezes, Nayara se sente
culpada por essa morte, quando relata que sua méde havia descoberto o cancer no momento
que desconfiou de uma gravidez, que se confirmou, o que havia sido muito desejado por
Nayara e solicitado a mée. Houve a perda do bebé em meio a gestacéo e ao adoecimento, mas
na fantasia de Nayara seu desejo atendido pela mée, causara mal a ela.

Em sua prépria experiéncia, Nayara fantasia o seu processo de morte permeado por

muito sofrimento, devido aos sintomas inerentes ao seu tipo de céncer e as perdas que
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experiencia neste percurso, dizendo “ndo conseguir mais ser feliz”. Ao mesmo tempo, em sua
ambivaléncia, ela deseja essa morte, como forma de se livrar de suas dores psiquicas e fisicas,
mas além disso, como forma de um reencontro com sua mée.

Em alguns atendimentos posteriores, Nayara comparecia ao ambulatério
acompanhada de sua avé materna, com quem morava neste periodo, e quem passou a
representar uma funcdo materna apds a morte da mae, quando Nayara era adolescente.
Sandra, sua avo, que havia também sofrido a perda da filha, agora vivencia o adoecimento da
neta, projetando nesta as dores daquele luto.

Quando Sandra a acompanhava, Nayara fazia questdo da presenca dela em nosso
atendimento, em uma tentativa de comunica-la, por meio de minha mediacdo, sentimentos de
angustia, medos, e desejos, e dessa maneira, demonstrava sua dificuldade em reconhecer sua
autonomia fora deste espaco, e seus limites diante da avé.

Nas consultas ambulatoriais subsequentes, Nayara se posicionava de forma muito
ambivalente, alternando seu estado de humor a cada encontro, e muitas vezes, ao longo do
mesmo atendimento.

“To me sentindo bem melhor hoje, pensando naquilo que a gente conversou e
imaginando que eu posso ser bem maior que isso. Eu voltei a ser eu mesma... doida, maluca,
brincalhona... voltei a ouvir madsica. Eu tava parada, agora eu consigo falar. Eu tenho muita
fé, a minha passagem aqui vai acabar, mas eu sendo curada. “

Neste momento, ela se referia a cura enquanto uma nova condicdo de saude a partir
de sua morte, ndo desejava que sua familia vivesse uma perda tdo sofrida quanto a perda de
sua mae, desejava que seu periodo de vida ainda trouxesse transformacdes. Nayara expunha a
tentativa de se diferenciar da mae, assim como trazia a dificuldade nas relagdes amorosas
(homossexuais), reconhecidas por ela como frustradas, e em cada separacdo ela demonstra
uma dificuldade enorme em lidar com suas perdas.

Nayara diz se dedicar demais ao outro, apontando singularidades como ser
“romantica”, “pensar mais nos outros do que em si mesma” e de se “entristecer facil”,
aspectos em que ela se identificava com a mae. “Minha mae vivia pros outros. Meu pai
maltratava ela e ela sempre perdoava, ajudava, continuava amando ele. Ela ndo bebia e nem
fumava e morreu de uma doenga maldita. Foi algo muito rapido. E o que eu tenho dela € isso,
uma pessoa carinhosa, amorosa, maluca... eu tenho sonhos com ela de quando era
pequenininha. Ela ¢ meu espelho.”

Nayara se reconhece a partir de sua mae, como seu espelho. Esta perda acarretou,

entdo, um esvaziamento de si mesma e um profundo desamparo. Ela fala de uma mae
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excessiva em seus cuidados, a ponto de infantiliza-la e manté-la em uma dependéncia relativa,
a qual limitou um processo maturacional na direcdo da independéncia e o desenvolvimento de
gestos mais espontaneos da filha que fundam a inauguracdo de um reconhecimento de si,
diferente da mae. “Ela era muito carinhosa comigo, me tratava como um bebé. Até 0s 14 anos
ela me dava mamadeira pela manh& enquanto eu ainda estava dormindo. Depois que ela
morreu eu ainda fiquei um tempo precisando da mamadeira. Minha avé diz que ela ndo me
preparou pra morte dela”. Este “ndo preparo” que a avo de Nayara se refere, evidencia na
verdade, um desenvolvimento precario da capacidade de Nayara de lidar com as suas perdas.
Por vezes, mostra-se emocionalmente regredida, demandando que a propria equipe e 0 espago
terapéutico funcionem como um ambiente acolhedor e materno. Através da possibilidade de
provimento deste ambiente, ela podia dizer da angustia e desejo de ressignificar suas perdas:
“Sabe, eu ndo quero viver como uma doente, como uma debilitada que t& com um cancer
terminal, prefiro acreditar que eu to numa luta, e que eu sou maior do que isso.”

Ao longo dos nossos atendimentos foi sendo estabelecido o lago transferencial, a
partir de identificacGes que Nayara via como essenciais a construcdo deste vinculo. O fato de
eu ser jovem, possuir “um piercing igual” ao dela e aberta ao que ela trazia a cada encontro
tornou-a menos resistente a minha abordagem, pois inicialmente recusara um
acompanhamento frequente da psicologia em outros espagos. Ainda assim, esse vinculo foi se
construindo a cada encontro, pois mergulhada na transferéncia, projetava em mim uma
possibilidade de abandono. “Todo mundo me abandona, sempre foi assim. Com vocé ndo vai
ser diferente, vocé também vai me abandonar, ndo vai?”. No periodo que a convidei para
participar de minha pesquisa, ainda que entusiasmada com a ideia, postergou por um longo
periodo a entrega do seu TCLE, de maneira que, em sua fantasia, pudesse me manter
vinculada a ela.

Em nossos encontros posteriores, quando Nayara comparecia acompanhada de sua
avo e demonstrava o desejo que de ela também participasse do atendimento, procuro marcar o
espaco da Nayara, em uma tentativa de afirmar a sua individualidade e um ambiente em que
pudesse sentir-se livre para se expressar sem invasoes.

Em retorno a um estado deprimido, Nayara colocava a impossibilidade de nomear e
falar sobre a sua tristeza, a qual ndo dizia respeito apenas ao adoecimento em si, mas
representava a experiéncia de um grande vazio. Ela se reconhece como uma pessoa muito
“carente”, e nesse momento falava de sua morte como um meio de gerar culpa na avo e em
qguem hoje ndo a acolhe em suas reivindicagbes. Diferente dos aspectos trazidos

anteriormente, Nayara se utilizava da possibilidade de morte enquanto tentativa de mobilizar
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o outro e causar afetagdo. “Eu ndo vejo a hora da minha hora chegar, porque ai vdo me dar
valor. Até a minha roupa para o enterro eu ja separei, um vestido do meu time (nome do time
ocultado por mim) que eu ganhei da minha avo.”

Ela ndo encontrava na sua familia um amparo e uma compreensao do que sentia
diante da finitude, e muitas vezes no desejo de vivenciar a sua juventude, encontrava em usos
de alcool e cigarro um “alivio para as dores, quando o corpo ja se acostumou com as
medicag¢des”. A partir desses usos, Nayara falava de uma busca por aliviar a sua dor psiquica.
Porém, a sua avé que acompanha um novo processo de morrer da neta/filha, ndo conseguia
olhar para os desejos de Nayara como possibilidades de vida neste periodo, mas sim como
meios para acelerar sua morte. “Quando eu saio, bebo, me divirto, eu me sinto sem a doenga,
eu me sinto feliz. Eu sou jovem, eu quero viver isso, mas ela ndo me vé assim, e eu Ndo posso
ter a minha vida, eu dependo dela. Eu to morrendo e o que eu to fazendo com essa morte? Eu
néo sei se eles ttm medo de me perder ou se querem me ver presa huma cama de hospital,
sabe?”

Por outro lado, ela reconhece que a avé cumpre um papel importante impondo
limites, pois sente que o pai ndo exerce essa funcdo, sempre foi um pai ausente, agressivo e
infiel a sua mée. Ap6s a morte de sua mée assumiu uma outra familia, com a qual Nayara ndo
tem relacdo, pois acredita que o pai substituiu sua mae, o que é impensavel a ela. Percebe que
a Unica coisa que vincula ela ao pai é o time de futebol, que ambos torcem. Nayara se refere
ao seu time como formador de sua identidade, “o meu time (nome ocultado) nunca vai me
abandonar (...) Meu pai ndo sabe ser pali, ele é tipo um amigo. Pra ele ser pai falta a ordem “.

Neste contexto, Nayara trazia uma angustia que transbordava para a equipe, com a
qual construiu um vinculo importante. Em suas consultas médicas, sempre colocava muito
sofrimento atrelado a sua doenca e seus sintomas, dizendo “ndo suportar mais viver dessa
maneira”, pois, ainda que funcionalmente bem, a ameaga de morte trazida pela representagao
da incurabilidade de sua doenca, e os sintomas fisicos que a lembravam deste fato
diariamente, a impediam vivenciar sua juventude de maneira natural.

A médica, ao perceber o sofrimento profundo da Nayara, e entendendo as suas falas
como uma ameaga de suicidio, procurou atender a demanda da mesma no sentido de uma
solucgéo possivel para seu sofrimento, informando a paciente sobre sedacao paliativa. A partir
deste momento, muitas reunides de equipe se fizeram necessarias para que fosse estabelecida
uma conduta Unica, ao serem levadas em conta as mdltiplas variaveis que envolviam o caso
da Nayara. A médica e a enfermeira que a acompanhavam sentiam-se muito angustiadas ao

atendé-la e responsaveis ao pensarem na possibilidade de a paciente cometer suicidio. Porém,
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a proposta de sedacdo paliativa havia sido feita também a partir dessa angustia da equipe, pois
ndo existiam sintomas refratarios. Nayara iniciara hd pouco seu tratamento no HCIV. Ela
anda, conversa, ri, se alimenta, investe em sua autoimagem, mas também sofre, chora, e traz a
transferéncia com a equipe, o peso de suas perdas. A possibilidade de “dormir”, de retirar da
consciéncia do que se passava consigo mesma e a sua volta, poderia atender a demanda em
por fim ao seu sofrimento. Todavia, este recurso ndo alteraria a causa de seu sofrimento.
Nayara estava apenas comecando 0 seu processo psicoterapéutico, o que possibilitaria a
construcdo de outras vias de escoamento de sua tensao psiquica.

O meu papel enquanto psicologa se fazia importante no sentido de mediar a relacéo
entre a Nayara e a equipe, 0 que envolve o manejo da contratransferéncia diante da
mobilizacdo com o sofrimento da paciente. Pude questionar a médica se ndo deveriamos
esgotar todas as possibilidades de assisténcia a Nayara, antes da proposta de sedacdo. Existem
muitos estudos cientificos que abordam as possibilidades de sedacdo paliativa para pacientes
em Cuidados Paliativos em profundo sofrimento existencial e psiquico relacionados ao
processo de finitude, porém, quando eles sdo refratarios. Nayara expunha um sofrimento,
evidenciado pela doenca e finitude, mas desenvolvido anteriormente a este processo. As
ameacas de suicidio de Nayara demonstravam mais uma necessidade de acolhimento e
suporte do que indicios de desvinculacdo da vida. Me questionei algumas vezes a quem
serviria o recurso da sedacdo paliativa, neste caso. De quem era a angustia que precisava ser
calada, da paciente ou da equipe? Observo que a prevencdo as atitudes destrutivas de Nayara
deveria ir na direcdo de uma aposta na vinculac¢do ainda mais intensa com a paciente, em um
acompanhamento mais constante, e ndo a necessidade de internacdo, pois o ambiente
hospitalar promoveria restricdes e isolamento que evidenciariam ainda mais sua condig¢éo de
finitude e perdas.

Nayara se agarrou & proposta de sedacao, a qual significava a ela um espago entre a
vida e a morte, pois fantasiava a possibilidade de retornar a vida apds uma pausa no
sofrimento e o impacto de sua falta no outro; e uma intencao de ndo retornar desta sedacéo,
pensando na morte enquanto reencontro com sua mae.

“Eu sei sobre a morte e a vida, tenho essa doenga que eu sei que vou morrer. Eu sei
que vou estar com a minha mae, isso é muito bom. Por isso eu ndo quero me matar, porque
guem se mata vai pro lado ruim, eu quero ir pro lado bom, quero ser aceita la. Entdo, com essa
sedacéo eu poderia dormir, descansar disso tudo. Nao quero mais me sentir assim, sozinha.
Beber e me divertir me faz lembrar que tenho 20 anos e que podia estar vivendo outras coisas,

sendo bombeira, salvando vidas e ndo ter que salvar a minha propria agora.”
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A cada novo encontro Nayara questionava sobre a possibilidade da sedacdo, o que
passou a angustiar ainda mais a equipe, e principalmente a médica de referéncia, que
demandava de mim, como psicéloga de Nayara, uma decisao. Propus a equipe e a Nayara um
acompanhamento mais constante, ndo apenas nas consultas ambulatoriais de rotina, mas ao
menos duas vezes por semana de encontros apenas comigo, e Se necessario com as outras
profissionais. Ao perceber que a condi¢do social da paciente poderia ser um entrave a essa
continuidade do acompanhamento, pude articular com o servigo social e o voluntariado um
auxilio financeiro, através do qual Nayara se responsabilizaria e poderia se implicar no
processo terapéutico. Era um investimento em Nayara, enquanto um amparo da equipe,
disponivel a estar com ela. N&o era a minha funcdo decidir ou ndo sobre a uma sedacdo a
Nayara, mas sim fornecer suporte e manejo tanto a paciente, quanto a médica e aos demais
membros da equipe, nomeando aspectos da transferéncia e contratransferéncia em jogo.

Ao longo deste periodo, algumas consultas conjuntas realizadas com Nayara tiveram
efeitos para a paciente e sua avd, pois esta, posteriormente, péde reconhecer a importancia de
diferenciar esta experiéncia de finitude de Nayara a de sua filha, e dessa maneira,
compreender que a autonomia de Nayara seria essencial na forma com que a neta vivenciaria
este processo. Por outro lado, Nayara também pode reconhecer os limites impostos por sua
avo como forma de cuidado e tentativa de prevenir a neta de pioras clinicas.

Ainda que com um acompanhamento continuo, quando Nayara se fragilizava e ndo
conseguia integrar suas emocdes ambivalentes, permanecia questionando quando ‘“poderia
dormir”. “Eu poderia ficar semanas dormindo, e quando eu acordasse eu veria se gostaria de
continuar dormindo”. Ao “dormir”, Nayara poderia se sentir em um estado de suspensao,
onde ndo sentiria mais os efeitos de sua condicdo fisica e psiquica, mas a0 mesmo tempo, ndo
desinvestiria da vida. “Eu quero isso pro meu bem, mas talvez as pessoas vivendo um tempo
sem mim, as coisas mudariam...”.

Nayara deixa claro que ainda ha investimentos em sua vida, quando também traz
novos desejos, investimentos em novas amizades, amores, até em um grupo social com o qual
se identifica e sente um reconhecimento pela sua singularidade, como integrante do mesmo,
através de seu time de futebol. Nayara fala deste time como um fendmeno transicional, em
meio ao qual, ela pode ser ela mesmo, em sua espontaneidade. “A tnica coisa que me deixa
feliz € a minha infancia e o meu time. Ele € ruim, perde, erra, mas sobrevive. Tenho certeza
gue ndo me abandona, queria até fazer uma tatuagem com o simbolo dele...”.

Diferente da sua infancia, na presenca de sua mde, Nayara diz de um desamparo, no

momento atual, diante da familia que ndo legitima o que é dito por ela, além da dificuldade de



57

lidar com suas perdas e a culpa que a atravessa.

“Desde de 2012 que eu to sofrendo assim, mas to tentando. Agora meu corp0 chegou
num limite, eu ndo aguento mais. Mas as pessoas sempre falam alguma coisa, querem algo de
mim. E eu? Aonde eu fico nisso tudo, as pessoas vdo tomando conta de mim... Eu me sinto
usada. A minha familia ao invés de me apoiar, s6 me causa sofrimento. Ninguém d&
importancia, pra eles eu ndo preciso de psicologa, psiquiatra... apenas minha avo.”

Foi possivel, diante de um suporte continuo a essa angustia, a uma maior integracdo
de emocdes ambivalentes que estavam dissociadas a ela. A compreensao de que 0 processo de
finitude implica em um trabalho psiquico seria uma aposta em um “sentir com” Nayara, ja
que ndo é possivel mudar a circunstancia pela qual se encontra. Foi preciso, a partir da
transferéncia, prover um espaco terapéutico funcionando como acolhedor e maternal, na
medida em que ela pensava a morte enquanto saida, devido a impossibilidade de vivenciar
seus lutos.

Em diversos momentos, ela dizia dessa dificuldade de perder, quando se referia ao
ultimo relacionamento afetivo que vivenciou durante o adoecimento e se rompeu devido ao
peso que a consciéncia de finitude impunha a relacdo. Nayara tem encontrado maneiras
possiveis de lidar com esta perda, tdo inerente ao processo que vivencia com a doenca, a partir
do uso de um objeto transicional, o “cachorrinho de pelicia” dado pela ex-namorada, através
do qual, ainda manteria um espaco de separacdo e unido a ela. Nayara o traz em um
atendimento, quando havia a possibilidade de internacdo devido aos seus sintomas, “Esse € o
biscoito, é o cachorrinho que eu durmo todo dia com ele, foi a Natélia que escolheu... eu ndo
me separo dele”.

Dessa maneira, tem sido possivel & Nayara, ao longo do processo psicoterapéutico,
uma maior capacidade de elaboracdo a cada perda, diferente das atitudes impulsivas e
regredidas que apresentava no inicio dos nossos encontros, quando a angustia lhe invadia de
maneira abrupta. Tais perdas dizem respeito ndo so as fisicas e simbolicas deste processo, mas
a propria perda da mae. Ela tem encontrado espaco para falar dessa perda vivida ha 6 anos
atras, mas tdo atual a ela. A maneira como esta perda ocorreu (como contou que, nos
momentos finais, sua mée ndo permitia que ela e sua irma que a vissem e se despedissem,
numa tentativa de protegé-las), se deu de maneira traumatica. Assim como o “Biscoito”
representava a ela um objeto transicional, muitas vezes, quando Nayara ndo se veste com o
uniforme do seu time, vem ao ambulatério com uma blusa, feita por ela, que estampava uma
foto com sua mae e um dizer: “quem inventou a distancia ndo sabe a dor da saudade”, em uma

tentativa de manté-la por perto, como ela mesma disse: “E uma forma de eu manter minha
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mae em mim, Sendo eu so teria minha mae em sonhos.”

Temos dado continuidade a este processo de psicoterapia, e apds Nayara ter passado
um periodo em que necessitava viver comigo uma relacdo de maior dependéncia, ela pode
retornar ao espacamento habitual entre os atendimentos, a partir de um ritmo dado por ela
mesma e sustentado por mim. Dessa maneira, Nayara passou a comparecer sozinha ao
ambulatério, podendo exercer uma maior autonomia, a partir de gestos mais espontaneos e
criativos. Ela tem falado de momentos em que pdde trazer de volta a sua vida o espago do
brincar, quando diz que conseguiu voltar a jogar futebol e soltar pipa. Esta terceira area de
experiéncia, como apontado por Winnicott, que ndo pertence apenas a realidade interna ou a
externa, configura-se como um espaco do repouso, onde é possivel ndo se confrontar com a
dureza das contingéncias da vida.

“Acho que o que mudou, é que agora eu to pensando em mim, ndo to mais fazendo
pelos outros. Eu quero ir embora, quero partir daqui feliz comigo mesma e ndo pelos outros.

Entdo isso que importa, eu, eu e eu”.

4.1.3 Possibilidades e impossibilidades de Angela

Relatarei fragmentos de consultas terapéuticas realizadas com Angela, uma mulher
de 48 anos, solteira, residente de Rio Bonito, onde trabalhava como professora até se deparar
com o diagnostico de cancer. A paciente possui trés irméos, que moram no Rio de Janeiro, e
uma entre eles é uma irma gémea, Rosana, a qual chama de “Saninha”.

Nosso primeiro encontro se deu na internagdo hospitalar, quando foi encaminhada
aos Cuidados Paliativos, a partir do HCII, onde iniciou um tratamento para um cancer de colo
uterino em 2014. Neste periodo ela realizou quimioterapia, radio e braquiterapia, e obteve
remissdo de sua doenca até o final de 2016, quando houve recidiva do cancer e iniciou mais
um protocolo de quimioterapia. Em julho de 2017, houve uma progressao 0ssea em sua
coluna e, ap6s um periodo de internacéo, foi deliberada a interrupgdo do tratamento curativo.
Desde este agravamento do seu quadro clinico, sua mée se mudou do Rio de Janeiro para Rio
Bonito, onde poderia morar com a filha e cuidar dela.

Ao contar sua histéria, Angela lembrava o qudo dificil havia sido a descoberta de um

cancer em um momento de sua vida, o qual ela define como “apice”, devido ao prazer de estar
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estabilizada profissionalmente; dando continuidade aos seus estudos académicos, e podendo,
assim, gozar sua independéncia. Desde os primeiros atendimentos, Angela faz referéncia a
perdas simbolicas desencadeadas pela interrupcdo abrupta de seus planos e consequente
necessidade de redefinicdo de seus ideais. Somado a isso, também fala de perdas fisicas, que
resultaram na realizacdo de que estava adoecida. Lembrava-se da queda de seu cabelo devido
a quimioterapia, afirmando que este havia sido o “atestado de sua doenga”.

Apesar das inUmeras perdas reais e simbdlicas vivenciadas com o adoecimento,
Angela faz questdo de destacar que decidiu investir em si mesma e em seu tratamento,
procurando ndo sucumbir ao sofrimento a cada dificuldade pela qual passou e vem se
deparando neste percurso. Expressava iSsO em sua primeira consulta comigo: “Eu estava
internada quando o médico conversou comigo, disse que eu viria para ca e o tratamento seria
paliativo. Eu tava com muita dor, sé chorava, ndo conseguia andar e aquilo me fez desabar, eu
tinha feito o tratamento todo, ndo adiantou de nada (...), mas agora quero iniciar uma
fisioterapia, poder voltar a andar, e ai poder ir pra casa, voltar a vida normal. Eu procuro
pensar positivo, ndo adianta eu ficar chorando, chorar ndo vai tirar a minha doenca, nao vai
me ajudar em nada.”

Para Angela, naquele atendimento inicial, a “normalidade” significava manter-se
independente funcionalmente, poder retornar as suas atividades, a sua casa, “retomar” sua
vida, que fora “interrompida” pela doenga. Ela procurava, assim, se adaptar a nova condi¢ado e
ao novo tratamento, que tem como foco o controle dos sintomas. Todavia, seus ideais estavam
muito distantes da realidade, ja que a doenca trouxera mudancgas irreversiveis em seu corpo e
em sua funcionalidade. Se ela ndo conseguisse redefinir seus ideais, certamente se frustraria
diante dos cuidados oferecidos pela equipe de saude.

Sua permanéncia nessa primeira hospitalizagdo no HCIV foi longa, pois sentia muitas
dores ao se movimentar, devido & metastase na coluna. As limitacbes em seu corpo a
assustavam e ela comecava a perceber a perda da funcionalidade ao permanecer acamada todo
este periodo. Comecou a construir um vinculo importante comigo e com a fisioterapeuta que a
acompanhava. Questionava as condutas da equipe e seus sintomas, porém passou a atribuir a
si mesma o dever de transformar as limitacGes que percebia em seu corpo, 0 que gerava
frustracdo e culpa quando néo sentia evolugdo na retomada de sua funcionalidade. Ao longo
do tempo, a construcdo de um vinculo de confianca comigo permitiu que Angela
demonstrasse sua fragilidade e expressasse sua angUstia diante da situacdo que estava
vivenciando: “A fisioterapeuta disse que é s6 a dor que ta me impedindo de andar, se a gente

conseguir melhorar essa dor ela acha que eu consigo fazer tudo. T6 confiante, sabe? Mas eu
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fico muito frustrada quando ela vem aqui e eu continuo com a dor. Eu tenho que pensar o que
eu posso melhorar.”

Angela, apesar de ciente, vivenciava com grande sofrimento a incurabilidade de sua
doenca. A partir do suporte que recebia da equipe de salde, ela passou a se sentir segura
naquele ambiente, temendo a possibilidade de alta e criando defesas em relagéo as limitacdes
funcionais, acreditando que s6 poderia voltar para casa funcionalmente bem. Desejava voltar
a andar, o que estava sendo possivel antes desta internacdo e piora clinica. Porém, com a
estabilidade dos seus sintomas, a equipe comecava a planejar sua alta, pensando na
continuidade do acompanhamento ambulatorialmente.

A partir de uma dificuldade de comunicacdo entre equipe e paciente, em relacdo as
novas limitacGes impostas pela progressdo da doenca, passou a haver um desencontro entre o
tempo proprio da instituicdo e o tempo subjetivo da paciente, gerando intensa anglstia e um
sentimento de desamparo. Para a equipe o tempo de hospitalizagdo havia findado com o
alcance do controle de sintomas, porém para Angela, ainda era necessario um tempo de
elaboracdo das perdas que vinha sofrendo, para assim poder pensar em novas formas de estar
no mundo. O tempo subjetivo para a elaboracdo de perdas nem sempre corresponde ao tempo
institucional, como no caso de Angela. Cabia a mim, como psicéloga que acompanhava a
paciente, nomear as necessidades da paciente para a equipe e mediar a relacdo paciente,
familia e equipe, de forma que esta incluisse a subjetividade da paciente nas tomadas de
decisdo sobre o plano terapéutico. Angela sinalizava que precisava viver um pouco mais essa
relacdo de suporte e holding constante da equipe, precisava de mais tempo de hospitalizacao:
“Caramba Natasha, como a vida ¢, um dia a gente ta 14 fazendo tudo, vivendo, outro dia a
gente ta assim doente, sem poder fazer nada. Eu sO queria um tempo pra conseguir sentar,
sabe? Eles tinham que esperar s6 mais um pouco, esperar a fisio trabalhar comigo, um tempo
pra eu poder conseguir fazer isso. Mas o sistema ndo espera. Em casa eu ndo vou ter a
medicagdo venosa, ndo vou ter fisio, entdo como vai ser?”

Foi, portanto, necessario que eu mediasse a relacdo entre a paciente e a equipe, para
gue ndo fosse imposto a ela a urgéncia do tempo institucional, o qual tem objetivos definidos
para uma internacdo, necessita de leitos para outros pacientes também graves, e se preocupa
com custos, pois esta realidade poderia ser desumanizadora e traumatica para ela.

Angela permaneceu mais tempo na internacdo, e a partir de um trabalho diario e
continuo entre nos, aos poucos foi sendo possivel para ela pensar sobre a alta e comecar a
organizar a ida para casa. Esse processo promoveu grande ansiedade a Angela, pois ela se

percebia mais dependente do outro e mudancas estruturais em seu domicilio eram
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fundamentais para que ela recebesse os cuidados adequados.

Angela havia conquistado cedo sua independéncia e dizia ser muito ativa. Ter de se
submeter aos cuidados de terceiros lhe trazia uma angustia relacionada a perda do que
considerava mais significativo, sua liberdade. “Eu ja sei que andar ¢ muito complicado
mesmo por causa do meu quadro. Eu gosto muito de andar, Natasha. Tem a bienal, eu ndo vou
poder ir (se emociona ao falar sobre a Bienal do Livro). Mas eu vou fazer outras coisas que
vao me deixar feliz... Eu j& vou pedir as meninas pra comprar os livros que eu quero. Eu vou
entrar online, vou ficar olhando. E s6 uma tristeza, mas passa. Eu consigo ver outro jeito. S6
ndo posso perder a vontade de ser feliz, Natasha. (...) € como se fosse uma negociagdo com a
vida, sabe? O que eu ganho e o que eu perco. Entdo eu prefiro tentar

A cada momento, Angela ia reconhecendo suas perdas e elaborando-as, podendo
pensar novas possibilidades para lidar com suas limitacdes. Porém ao se ver mais dependente
também sentia maior desamparo. Ela ndo sabia com quem poderia contar, pois apesar de
reconhecer os familiares proximos, ndo se sentia segura em nomear alguém como seu
cuidador principal. Todos se prontificavam a estar presentes, mas ela se sentia “sozinha” a
maior parte do tempo. Angela acreditava que a pessoa mais presente neste momento seria
“Saninha”, mas esta, defensivamente, se afastava devido ao grande sofrimento em ver a irma
adoecida. Dessa forma, entendeu que precisaria contratar alguém que a ajudasse diariamente e
sozinha organizou tudo para retornar para casa.

Ainda que insegura em relacdo as novas condi¢cfes de sua vida em casa, Angela ja
estava desejosa para esse retorno no momento da alta. Havia presenciado alguns ébitos ao seu
lado e isso a levava a pensar em sua propria morte, engendrando angustia. Ao falar sobre seus
sentimentos em relagdo a alta hospitalar, dizia: “Eu estou me sentindo como se aqui eu
estivesse muito protegida, eu tenho todo esse staff. Qualquer coisa que aconteca vocés tao
aqui pra me ajudar. Mas agora que estou indo, € como se eu estivesse pegando um barco e
estivesse um pouco a deriva inicialmente. Porque agora ¢ por minha conta.”

Apbs a alta, a proposta de acompanhamento ambulatorial que, em geral, ocorre
quinzenalmente, foi dificultada devido a alguns fatores singulares ao seu caso. Angela reside
em Rio Bonito, um municipio que ndo e coberto pela assisténcia domiciliar do HCIV em
razdo da longa distancia do hospital. Além disso, Angela estava totalmente acamada e nédo
obteve melhora da funcionalidade, o que dificultava o transporte ao hospital por veiculo
proprio, dependendo da disponibilidade de ambuléncia do seu municipio. Essas condigdes
geraram atrasos e faltas em consultas, o que resultou em periodos maiores sem atendimento

da equipe de salde e em novas internagoes.
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Angela tinha uma expectativa em relagdo a reabilitacdo funcional que ndo estava
sendo alcancada. Ela conseguiu redefinir seus objetivos quando passou a desejar apenas sentar
e ndo mais ter como ideal caminhar, elaborando a perda da locomogéo. Internou novamente
para controle de dor e maior constancia da assisténcia da fisioterapia. Chegou a contratar um
fisioterapeuta particular para acompanhamento em casa, ap0s a alta, porém a piora clinica era
visivel ao longo do tempo. As progressivas limitacGes de seu corpo contrariavam suas
expectativas de retorno a uma funcionalidade que, em sua avaliacdo, lhe proporcionaria
melhor qualidade de vida.

A inconstancia das consultas ambulatoriais e as internacGes recorrentes em
enfermarias diferentes do HCIV, devido a dores refratérias, impediam que Angela fosse
acompanhada por uma equipe de referéncia, o que gerava inseguranca e impedia a construgédo
de um vinculo de confianca com uma equipe Unica. Dessa maneira, procurei acompanha-la
em todos os setores hospitalares, mediando as relagdes entre ela e as equipes, pois Angela
passou a projetar a sua revolta e frustracdo, em relacdo as perdas que vinha sofrendo, nos
profissionais e, contratransferencialmente, alguns profissionais ndo sabiam lidar com essa
situacdo, interpretando suas atitudes como referentes a “uma paciente muito dificil”, “muito
demandante” ou “uma paciente que nega seu quadro e que ndo adere ao tratamento”. Angela
ndo negava o seu quadro, mas encarava-o com muito sofrimento, até ser possivel aceita-lo e
falar sobre isso, singularidades que eu pude transmitir a equipe para uma melhor relacéo entre
esta e a paciente. Ela procurava manter expectativas em relacdo a uma melhor funcionalidade,
apesar das noticias da equipe de que as limitacGes funcionais seriam irreversiveis e do que seu
corpo mostrava. Lamentava-se: “Eu amo a vida, Natasha. Eu sempre fui muito feliz, fazia
tudo para ser feliz. As pessoas diziam que eu era muito animada. Adoro festa, churrasco,
meus amigos... Como o fim da vida pode ser assim?”” Mas era esse sentimento de que a sua
vida valia a pena ser vivida, que permitia a ela continuar desejando viver, mesmo que
experienciasse uma angustia em acompanhar conscientemente as complicacdes relativas ao
agravamento de sua doenca.

Dessa maneira, cada perda representava a para ela uma aproximagéo de sua morte.
Angela vivencia uma “dor total”, sua dor fisica se evidencia e se entrelaga com a dor psiquica
decorrente da sucessdo de perdas relacionadas ao adoecimento e a incurabilidade. Nos
momentos em que ela pde ficar no domicilio, angustiava-se com a quantidade de medicac6es
necessarias para cessar sua dor. Por um tempo, resistiu aos resgates de morfina em casa,
acreditando que era uma medicacdo que aceleraria sua morte, e assim suportava uma dor

impossivel de controlar com outras medicacdes. Nas diversas vezes que a equipe procurou
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informa-la sobre os beneficios com o uso da morfina, Angela se culpava pelas suas atitudes:
“Eu fago as coisas pro meu bem, depois eu descubro que t6 me maltratando pra caramba.
Acho que eu ndo tomei os remeédios da maneira que deveria tomar e ai fiquei com dor. Passei
todo esse tempo dentro de casa deitada numa cama, sem qualidade de vida nenhuma”.

A dificuldade de acesso a emergéncia do HCIV em momentos de sintomas muito
intensos dificultava ainda mais o controle de sua dor. Quando ndo era possivel suportar
sozinha o que sentia, Angela se comunicava comigo por telefone, solicitava apoio e
orientacdo. Em meio ao seu sofrimento, a internacdo hospitalar havia se tornado um ambiente
temido, o qual representava para ela seu processo de finitude.

Em sua casa, recebia ajuda de sua mae e de uma cuidadora formal. Segundo ela, sua
mée a ajudava nos seus cuidados, mas nunca fora muito afetuosa, ndo havia uma conversa
entre as duas sobre o que estava sendo vivenciado e, dessa forma, Angela se culpava ainda
mais por estar causando sofrimento a méae e aos irmdos. Sua irmd gémea, sempre resistente a
uma abordagem da psicologia, se identificava com Angela, sendo quase insuportavel a ela
permanecer por perto nas internacdes, 0 que era sentido pela paciente como desamparo.

Nos momentos em que esteve presente na enfermaria para acompanha-la, sua irma
impedia que fosse administrada morfina a Angela, o que impedia condutas planejadas pela
equipe. Nas visitas médicas, Rosana questionava e respondia sem dar espaco a autonomia da
irma. Foi necessario resgatar a autonomia de Angela, para ela se permitir ter seu lugar na
relacdo com a equipe, podendo opinar sobre 0 que desejava para o alivio de seus sintomas, e
dessa forma, suportar junto com ela o sofrimento que muitas vezes vivenciava sem 0 apoio da
familia.

Em diversos momentos, Angela regredia, criando defesas para ndo ter de lidar com
suas perdas, projetando as dificuldades e sua revolta na equipe, ndo aderindo ao tratamento,
até ser possivel encontrar o espago para simbolizar a angustia do que estava sendo vivido. Aos
poucos, ainda com sofrimento, Angela foi encontrando maneiras de falar sobre a propria
finitude. Em um dos nossos atendimentos, destacou 0 quanto era angustiante ficar dia e noite
deitada. Ficar sem se mobilizar como gostaria, perder a liberdade para se movimentar, lhe
causava muita ansiedade e desdnimo, como ela descrevia: “Esse desdnimo tem me impedido
até de ler, e € 0 que eu mais gosto de fazer. Mas acho que tem como melhorar. Preciso
encontrar um caminho para reler esse mundo, viu Natasha. Tenho que entender como vou
fazer essa releitura. Porque as vezes eu tenho uns pensamentos estranhos em relagdo ao cancer
e tudo isso. Talvez esse fim possa ser diferente”.

Angela comecara a aceitar a morfina e ter maior controle de suas dores. Ainda em
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sofrimento, conseguia falar comigo sobre suas perdas, remodelar seus planos para um futuro
mais proximo; encarar as atitudes da irmd@ como invasdes a si mesma, entendendo o
sofrimento de Rosana, mas limitando-a, na medida do possivel, para garantir sua autonomia.
A piora clinica progressiva aponta para Angela a inexorabilidade de sua morte. A
clareza com que fala de suas perdas e o grande sofrimento psiquico relacionado a cada uma se
referem aos lutos sobrepostos, que ela busca elaborar diante da urgéncia subjetiva que emerge
com a proximidade de sua morte. Ainda assim, este processo normal de luto, tem sido vivido
com intenso pesar. Angela tem encontrado na equipe interdisciplinar um meio de sustentacéo
para lidar com a angustia que a assola e elaborar os lutos necessarios. Segue vivendo e
lidando com as durezas que a vida Ihe imp@e, procurando suportar a angustia inerente ao seu
processo de finitude. Continuo acompanhando-a neste percurso, ainda que em suas altas
hospitalares, na medida que a angustia lhe invadia e ela necessitava de um espaco de escuta, 0
contato estava sendo possivel apenas por telefone. A temporalidade desta clinica ndo permite
que o0 suporte se restrinja a0 momento da consulta ou a possibilidade de o paciente vir a
instituicdo. Faz-se necessario um suporte que esteja atento as necessidades do paciente, as

quais apontam para uma urgéncia.

4.1.4 Margarida e 0 seu viver criativo

Margarida € uma mulher de 38 anos, solteira, que convive conjugalmente com
Rogério ha 13 anos. Possui trés filhos, duas meninas (18 e 13 anos) e um menino (16 anos).
Nossos encontros se iniciaram no ambulatério do HCIV, quando foi encaminhada aos
Cuidados Paliativos, apds um ano de tratamento para o cancer de colo de Gtero no HCII.

Nesta primeira consulta com a equipe no ambulatorio, Rogério havia acompanhado
Margarida ao hospital, porém se ausentou dos atendimentos, optando por espera-la na
recepcdo. Em nosso atendimento, ela parecia preferir estar sozinha, pois desde o inicio pdde
utilizar o espaco para falar livremente sobre sua historia de adoecimento e as angustias que a
permeavam.

Margarida mostrava ser uma mulher simpatica, receptiva, contudo muito entristecida.
Pbde falar sobre o que a entristecia & medida em que sentiu o setting terapéutico como um

ambiente confidvel para expressar-se com espontaneidade. Contou-me que trabalhava na éarea
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de salde, mais especificamente na gestdo da rede de salde e por isso compreendia bastante o
seu percurso de tratamento e estava plenamente ciente de seu prognéstico. Quando comecgou a
falar sobre seu tratamento no INCA emocionou-se bastante: “Eu descobri que tava doente
porque comecei a sangrar constantemente. Conversei com um médico la no trabalho e ele
falou pra eu correr e procurar saber o que era... Quando cheguei no INCA, soube que o cancer
ja estava bem avancado e ndo poderia operar, mas faria quimioterapia, radioterapia. Eu
enfrentei bem, sabe, Natasha? De inicio foi um choque, mas eu resolvi tratar. A quimioterapia
foi a parte mais dificil, porque eu gosto muito de me cuidar, sempre procurei me sentir bem
com meu corpo, mas ela tira todas as suas forcas. Depois que acabou tudo, fiquei um tempo
em casa aguardando para novos exames, e foi um periodo que eu me senti viva, criei tantas
expectativas... Mas ndo havia sido suficiente, o tumor tinha avancado e o médico me explicou
gue ndo poderia tentar de novo. Meu mundo caiu, pensei em toda a minha vida, pensei nos
meus filhos, foi dificil ver naquele momento que eu podia perder tudo”.

Margarida dizia claramente e com grande pesar das transformac6es em sua vida em
consequéncia de seu adoecimento. O seu entristecimento transparecia o grande investimento
gue depositava em cada detalhe de sua vida e reconhecimento do que estava sendo perdido até
entdo, ao passo que procurava identificar e até mesmo criar novas possibilidades de se sentir
bem e viva, como dizia.

O vinculo transferencial com a equipe foi sendo estabelecido ao longo do tempo e
Margarida logo passou a me procurar sempre que ia as consultas, mesmo se eu ndo estivesse
no ambulatério. Dizia ter encontrado ali um espaco em que se sentia a vontade, em que podia
ser ela mesma, sem tantas defesas. Ela sempre se preocupava em ndo entristecer seus filhos
ainda mais e acabava por guardar para si mesma o que sentia, ndo revelando seus sentimentos
para seus familiares. Havia conversado com eles sobre o seu progndstico, mas preferia ndo
falar sempre sobre isso, para ndo os angustiar mais.

Margarida continuou trabalhando até algumas semanas apds o inicio do tratamento
no HCIV, quando percebeu que o seu corpo dava sinais de maiores limitacdes, através das
dores que sentia, e procurou respeitd-lo. “Tive que conversar 14 no trabalho. Vou me
aposentar agora, eles sdo muito legais comigo, me apoiaram muito e isso foi muito importante
porgue eu ndo queria parar de trabalhar agora, sabe? O trabalho me faz muito bem. Mas meu
corpo nao esta mais acompanhando minha cabeca, as vezes eu ia trabalhar morrendo de dor,
precisei parar”.

Em consultas subsequentes, Margarida passou a comparecer sozinha ao hospital, o

que apontava para mais uma de suas perdas. Segundo ela, Rogério ndo demonstrava empatia
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alguma em relagdo ao que ela sentia diante de seu adoecimento e fragilidade. Ele ndo a
ajudava em seus cuidados e permanecia a maior parte do tempo ausente. Esta talvez era a
perda que lhe causava mais sofrimento, pois reconhecia que a doenca havia trazido a tona
uma auséncia que ja era sentida por ela, mas negada por anos, ao optar por manter a relacéo e
mascara-la com outras satisfacbes como o trabalho, o lazer, os filhos. Porém, no momento em
que a realidade lhe invadia e a necessidade do suporte do seu companheiro se fazia essencial,
ela percebera que a relacdo afetiva entre os dois ndo existia mais. Em um dos nossos
atendimentos, chegou emocionalmente muito fragilizada ao ambulatério, dizendo ter
percebido a indiferenca dele frente aos seus sintomas como uma grande decepcao, pois estava
passando muito mal quando ele, antes de procurar ajuda-la, havia dito que gostaria de fazer
um documento de unido estavel com ela. Margarida, que tinha um grande desejo de casar,
diante daquela atitude de Rogério, vivenciou intensa frustracdo, pois entendeu que ele tinha
apenas objetivos financeiros com essa proposta. Neste atendimento, ela pdde falar da grande
angustia ao pensar que o companheiro pode ter Ihe transmitido uma doenga que originou seu
cancer. Ela havia perdido qualquer confianca em Rogério.

Diversas consultas foram necessarias para Margarida falar sobre esta perda que
abarcava tantas outras. Segundo ela, a doenca havia trazido desconfianga, sentimento de
desamparo diante desta relacdo conjugal, sensagdo de ter “perdido anos de sua vida” que
poderiam ter sido vividos de uma forma mais verdadeira consigo mesma, pois agora se
percebia diante de um tempo paradoxalmente “desconhecido” e “determinado”. Nao sabia
exatamente como seria sua fase final de vida, nem quanto tempo viveria, mas sabia que sua
morte estava cada vez mais proxima por ter uma doenca avangada em progressdo, sem
possibilidade de tratamento curativo.

Percebo que alguns pacientes, assim como Margarida, ao se encontrarem diante de
uma urgéncia subjetiva, condizente a consciéncia do préprio processo de finitude, encontram
no espaco psicoterapéutico um meio de elaboracdo das perdas e do que é vivido
subjetivamente neste processo, de modo que a adaptacdo a nova realidade tende a ocorrer em
um tempo mais curto. Margarida demonstrava apresentar uma grande capacidade de lidar com
suas perdas, mas a percep¢do de que o seu tempo era, ao mesmo tempo, “desconhecido” e
“determinado”, produziu uma necessidade de uma expressao criativa diante da realidade.

Apds um tempo de psicoterapia, ela passou a referir-se ao seu momento atual de vida
como uma oportunidade de repensar certas atitudes que vinha tendo em relacdo a propria vida,
além de planejar o que poderia ainda prover ao desenvolvimento de seus filhos. Em meio aos

seus lutos, Margarida vivencia sua finitude com leveza, demonstrando a consciéncia deste
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processo e respeitando 0s proprios sentimentos em cada experiéncia. “Olha, Natasha, eu so
lembro que estou vivendo tudo isso quando vem a dor. Fora isso, eu procuro viver minha vida
normal, com algumas mudancas. Eu mudei muito em pouco tempo... Mas nao sinto que estou
morrendo, me sinto bem, estou feliz.”

Margarida conta que havia comecado a construcdo de uma casa propria para ela viver
com os filhos e ndo precisar depender de qualquer apoio de Rogério. O planejamento a
distancia desta casa, que estava sendo construida no quintal da casa de sua mée, lhe trazia
grande prazer e novos desejos.

Em uma de suas consultas médicas no ambulatério, Margarida precisou ser internada
para avaliagdo das complicacdes que vinha apresentando e Ihe causando mal-estar. Essa era
sua primeira internacdo no HCIV e, aos olhos da equipe, a proposta de intervencdo naquele
momento, que seria a colocacdo tanto de nefrostomia quanto de colostomia (ostomias que
permitem eliminar urina e fezes), era bastante invasiva a Margarida, ja que a equipe
reconhecia a vaidade e autocuidado de Margarida, e contratransferencialmente, se mobilizava
com a possibilidade de sofrimento da paciente. Ao encontra-la no leito, Margarida parecia
aliviada ao me ver e ao falar como se sentia nos ultimos dias. Falava das propostas médicas
como um pouco “assustadoras” por se tratarem de transformagdes consecutivas em seu corpo,
porém se referia as mesmas como alternativas que a livrariam do mal-estar que vinha
sentindo. Estava sendo mais dificil para ela confirmar que, mesmo em momentos de grande
necessidade, Rogério ndo estava por perto. Ela havia se sentido muito mal em casa nos dias
anteriores e pdde contar com a ajuda de uma amiga proxima e de seus filhos. Sua mée que
mora bem distante dela, s6 ficara sabendo depois a respeito dessa piora clinica de Margarida,
pois a mesma evitou preocupé-la.

Nessa internacdo, pude atender Margarida diariamente, o que fortaleceu o vinculo
transferencial e possibilitou que ela encontrasse um espaco para elaborar ndo s6 as perdas
vividas naqueles dias, mas aspectos anteriores de sua vida, 0s quais emergiam diante de tudo
que vinha vivenciando.

A dor que sentira em casa sem 0 apoio do companheiro a fez refletir sobre a
possibilidade de sua morte: “Eu nao tenho medo de morrer, nio mesmo, mas eu rezo para que
eu possa ter o tempo necessario para encaminhar meus filhos. Minha maior preocupagéo é
minha filha mais nova, ela que ainda faz eu precisar estar viva.”

Margarida se emocionou muito ao falar sobre a filha de 13 anos, Carla, pois acredita
que ela ainda ndo estd preparada para lidar com esta perda, ja que a relagdo das duas como

mée e filha nunca havia sido muito boa, como é com os outros dois filhos. Margarida se culpa
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por essa dificuldade na relacdo com Carla e conta que seus filhos sdo frutos de seu primeiro
casamento, uma relagdo também bastante conflituosa a qual ela se submetia para ndo separar
os filhos do pai deles. Apds um episodio de agressdo do ex-marido a Margarida, ela conta que
decidiu se separar e se afastar do mesmo e isso gerou nova agressividade por parte dele, que
abusou sexualmente de Margarida e ela engravidou. Essa experiéncia traumatica, fez com que
Margarida ndo desejasse ter a filha. Havia pensado muitas vezes em cometer aborto, mas néo
levou essa intencdo adiante. Quando Carla nasceu, Margarida ainda sofreu muito projetando
na filha toda a situacdo de abuso vivenciada, mas aos poucos foi sendo conquistada por um
sentimento maternal. Margarida dizia se culpar por considerar que ndo havia sido uma boa
mée para Carla inicialmente e pudemos trabalhar juntas este sentimento de culpa em nossos
atendimentos.

Ao relembrar essas experiéncias, Margarida contou que o parto de Carla havia sido
muito complicado, com risco a vida das duas. Segundo ela, Carla nasceu antes do previsto e
Margarida ficou em coma por uma semana. Ela fala deste periodo de hospitalizagdo como se
estivesse se mantido consciente o tempo todo, em uma experiéncia de “quase morte” que a fez
se sentir “em paz com a vida e com a morte”, como referido por ela. Acredita que por ainda
ter o que fazer em vida, pelo desejo de cuidar dos filhos que precisariam dela, pode se
recuperar e se manter viva.

Margarida fala de uma vida permeada por perdas, lutos e reformulaces da propria
vida, a partir de uma capacidade singular de lidar com cada uma delas.

Em um dos atendimentos em seu leito, Margarida estava acompanhada de sua mée,
Marcia, a qual demonstrava junto a filha um vinculo afetivo intenso; um cuidado e uma
preocupacdo que tornava aquele ambiente mais harmonioso. A paciente havia estado sozinha
durante os dias anteriores, e procurava manter sua autonomia e autocuidado preservados.
Dizia se sentir muito bem, apesar de tudo, e procurava utilizar aquele tempo para refletir sobre
sua vida e sobre os rumos que gostaria de tomar a partir da separacao conjugal.

Marcia aproveitava para auxiliar a filha nestas questdes e me contava que nédo sabia
da gravidade da doenga de Margarida até pouco tempo, pois a filha se preocupava com a
reacdo emocional da mae ao saber de seu prognostico. Marcia lembra-se de que Margarida,
em sua infancia, foi acometida por uma doenca muito grave, que a levou a uma internacao
prolongada, até os médicos informarem-na que a menina nao seria curada e teria pouco tempo
de vida. Emocionada, Marcia conta que ndo se contentou com a determinagdo medica e
escolheu levar sua filha para casa e cuidar dela pessoalmente. Segundo ela, foram meses de

um cuidado muito intenso e peculiar de mée para a filha, até haver uma grande recuperacéo e



69

0 desenvolvimento normal de Margarida.

Margarida contou episodios de sua historia marcados por mortes, em que perdas
foram reconhecidas e elaboradas, assim como manifestou um desejo muito grande pela vida a
ser vivida em seu tempo, sem acelerar ou interromper. Ela e sua mée falaram de um ambiente
que foi suficientemente bom aos cuidados de Margarida, ainda que Marcia houvesse criado
sua filha sem a ajuda do companheiro, o qual, assim como nos relacionamentos conjugais de
Margarida, havia sido uma pessoa agressiva e ausente.

Nos dias que se seguiram a data da hospitalizacdo, foi avaliada pelo médico cirurgido
a necessidade imediata da nefrostomia, mas ndo da colostomia, 0 que trouxe alivio e
satisfacdo para Margarida. Apés a colocacdo da nefrostomia, Margarida optou por ficar mais
alguns dias internada para uma melhor recuperacdo, e, em nossos atendimentos, ela se
alegrava ao falar do desejo de poder sair do hospital e ir direto para sua casa nova, a qual ela
havia pensado em cada detalhe durante a construcéo.

Em seu discurso, percebo que Margarida fala de si mesma e de seu processo de
elaboracdo psiquica em relagdo a propria finitude, ao imaginar o seu “barraquinho pronto”,
como se referia a casa que estava sendo construida. “Eu passei por tanta coisa na vida, e sO
agora, nesse pouco tempo, eu tenho feito algo muito grande por mim mesma. Eu tenho
pensado em cada detalhe dessa casa, cada coisinha do meu jeito e com a minha condicéo.
Quando eu nédo consigo avancar por falta de condicdo, peco ajuda, mas tenho conseguido
gracas a minha mée, e gracgas a vocés que estdo me ajudando a me sentir bem. T6 construindo
algo para deixar para 0os meus filhos, mas isso estd me trazendo uma paz, uma felicidade... Eu
vou poder viver no meu cantinho nesse tempo que eu tenho, mesmo com cada dificuldade que
essa doenga me traz. Essa casa tem sido construida nesse tempo que estou aqui, cada dia a
menos ¢ um tijolo a mais. Acho que no fim eu vou estar com tudo pronto”. Deixar a casa
pronta representa, para ela, deixar um legado para sua familia, sentir-se preparada e tranquila
para morrer.

Margarida recebeu alta e demos continuidade aos nossos encontros no ambulatorio, e
em eventuais complicagfes que exigiram novas internacdes. A cada nova dificuldade,
Margarida sofre, porém ndo a sente como uma interrupgdo em sua continuidade de ser. Ela
demonstra capacidade de elaborar as perdas e expressa quao penoso tem sido a clareza de suas
limitagdes crescentes, como quando me fala emocionada: “E angustiante, Natasha, perceber
gue eu estou piorando aos poucos, perdendo o controle do meu corpo. Isso é muito dificil,
mas eu sei que é assim mesmo, as internagdes estdo ficando mais recorrentes. Eu sé quero

viver esse tempo com a minha mae e os meus filhos, na casa que eu construi”’. A



70

espiritualidade funciona como um espaco de sobreposicdo entre a realidade e a fantasia, onde
ela encontra uma possibilidade de lidar com os medos e angustias pelos quais ela é tomada no
processo de finitude. Certamente, a espiritualidade, que ocupa o campo dos fenémenos
transicionais, foi se desenvolvendo ao longo de seu processo maturacional e veio a cumprir
uma funcéo de salvaguardar o sentimento de integridade pessoal, nesse momento de intensa
tensdo psiquica, oriunda do confrontar-se com a dureza da realidade da prépria morte.

Margarida, segue vivendo a vida, que, apesar de atravessada por varias ameacas,
sempre valeu a pena ser vivida. Sua casa esta em processo de finalizacdo. Além disso, tem
conseguido ter com a filha mais nova, Carla, uma relagdo com menos culpa e mais afeto. Para
sua filha mais velha, deixou a vaga do préprio emprego do qual se aposentou. Seus colegas de
trabalho ofereceram a oportunidade a filha por confiarem muito em Margarida.

Em uma internacdo, ela resolveu assumir o seu cabelo natural, se desfazer da peruca
que usava desde a quimioterapia no HCII, e dizia se sentir ainda mais bonita dessa forma: “Eu
nunca fui tdo eu mesma, sabia? Estou preferindo assim”. Margarida expde, assim, o
sentimento de um viver mais espontaneo e criativo, apds a noticia da incurabilidade e da
progressdo de sua doenca. Parece-me que Margarida nunca se sentiu tdo viva quanto nesse
momento em que a doenca progredia e anunciava sua morte. No setting terapéutico e também
nas decisOes e atitudes tomadas em casa, ela exaltava seus desejos e lutava pela realizacdo dos
mesmos. Passou a viver intensamente sua vida, a usufrui-la plenamente. O tempo de vida
limitado devido a grave doenca impulsionava a pronta resolucao de seus conflitos. Ndo havia
tempo e espaco para resisténcias ao trabalho terapéutico.

Este fragmento clinico demonstra o quanto foi possivel, em um relativamente curto
espaco de tempo de consultas psicoterapéuticas, desenvolver um trabalho intenso, junto a
Margarida, a partir do vinculo transferencial que se estabeleceu. Este trabalho foi feito
levando-se em consideracdo o tempo subjetivo da paciente e o tempo da instituicdo, em
diferentes espacos hospitalares. O setting terapéutico era demarcado pela minha posicao de
analista, constantemente presente, e pelo desejo de Margarida em expressar sua subjetividade
neste processo. Margarida possui um campo simbdlico rico, o que permite ressignificacdes e
insights diante de seus conflitos e perdas. Através da espiritualidade e de seu viver criativo,
ela encontra um importante espaco para lidar com a tensdo que a realidade de se ver

confrontada com a prépria finitude lhe impde.
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4.2 Consideragdes aos casos

Os quatro casos relatados apresentam certas similaridades ao se tratarem de mulheres
acometidas por tipos de cancer tipicamente femininos, em um estagio avancado da doencga e
cientes de seus processos de finitude. Porém, é possivel observar a singularidade das
experiéncias vivenciadas, por cada uma delas, diante deste processo.

Este estudo apenas foi possivel, pois as quatro pacientes se prontificaram a um
trabalho psicoterapéutico, a partir da minha oferta de escuta, e formularam as suas demandas
ao longo do tempo, por meio dos vinculos transferenciais que se estabeleceram. Apesar das
particularidades do fazer clinico no espaco institucional, eu me propus a acompanha-las nos
diferentes espacos hospitalares.

Elas demonstraram, por meio de suas experiéncias, que o processo de finitude pode
acompanhar uma diversidade de perdas reais e simbdlicas, e a capacidade de cada uma lidar
com suas perdas condiz com sua maturidade emocional. Observa-se uma maior fragilidade
egoica de Alana e Nayara e uma importante capacidade simbdlica e elaborativa de Angela e
Margarida ao experienciarem subjetivamente este processo. O trabalho possivel, para que
pudessem dar conta psiquicamente da finitude e da ameaca de continuidade da vida, teve
relagdo com a temporalidade subjetiva de cada uma para elaboracées e ressignificacoes.

Dessa maneira, pode ser afirmado, como referem Swinerd e Jorge (2016, p. 41), “o
cancer ndo é traumatico da mesma forma para todos, mas o é para cada um na incidéncia que
produz sobre as suas referéncias mais particulares”. Cada uma das pacientes possui uma
maneira singular de lidar com suas perdas, relacionadas a autoimagem, a funcionalidade, aos
papeis sociais, aos relacionamentos afetivos, as limitagcbes do corpo, entre outras, e,
consequentemente, na redefinicdo dos ideais constituidos ao longo da vida, a partir da
possibilidade da prépria morte. Esta singularidade diz respeito a subjetividade de cada
paciente/sujeito que se constitui desde suas experiéncias mais primitivas, assim como a forma
que lidam com suas perdas neste processo se relaciona diretamente com a maneira pela qual
enfrentaram as perdas iniciais de suas infancias, e ao estagio do desenvolvimento no qual se
encontram.

Todas elas apresentaram questdes relacionadas a ruptura promovida pela divisao
entre o tratamento curativo e os Cuidados Paliativos, a0 mesmo tempo que encontraram no

cuidado oferecido pelos profissionais, na unidade do HCIV, o suporte necessario aos efeitos
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que a experiéncia radical frente a finitude pode proporcionar. Estas constatacfes demonstram
a urgente necessidade de um remodelamento da organizagéo estrutural entre os modelos de
atencdo dentro INCA, o qual isola os Cuidados Paliativos, assim como a morte ainda é negada
pela sociedade, limitando a possibilidade de um cuidado apropriado desde o diagndstico
inicial de cancer. Porém, demonstram também a potencialidade de um modelo de atencédo
voltado exclusivamente ao cuidado, a possibilidade de qualidade de vida, a partir de uma ética
que ndo aliena o paciente, mas resgata o seu estatuto de sujeito (BARONE, 2004).

Neste sentido, podemos pensar, ainda que com as limitacGes institucionais, 0
ambiente acolhedor oferecido pelo HCIV, por meio de um bom controle de sintomas e 0
funcionamento da equipe como testemunha do processo de finitude de cada paciente, permite
uma morte ‘“suficientemente boa” (MCNAMARA, 1999, apud MENEZES, 2004, p.65),
diferente de um ideal de “boa morte” muito especulado atualmente. Podemos pensar que esta
morte “suficientemente boa” se relaciona com a possibilidade de uma participacdo ativa do
sujeito adoecido em seu processo de morrer, atraveés da disponibilidade de uma equipe
preocupada em promover um cuidado integral ao paciente neste momento, porém atravessada
por questdes institucionais, culturais e subjetivas, que engendram falhas nesse cuidado. Essa
analogia ao conceito winnicottiano de ambiente suficientemente bom, elucida a ideia de que,
em condicOes ideais, 0 ambiente hospitalar, constituido por uma equipe multiprofissional,
serve como um ambiente acolhedor, devoto as necessidades do paciente, que em Seu processo
de finitude, apresenta necessidades basicas e desejos.

Observa-se também que, por meio do espaco psicoterapéutico, cada uma das
pacientes pdde “revelar-se em sua alteridade” (BARONE, 2004 p.120), e, assim, obter um
lugar de sujeito, onde foi possivel enderecar o seu trabalho subjetivo. E, a partir de uma
posicdo ética do analista, que diante deste processo potencialmente avassalador, “permite-se
que o sujeito construa uma nova narrativa sobre sua vida, seu corpo, algo sobre si”
(SWINERD, 2014, p. 71). Este espaco de escuta promove um acolhimento ao sujeito, assim
como refere Cintra (2011, p.38), que serve a:

instalacdo de um ambiente suficientemente bom que permite (ao sujeito) sair
do estado de onipoténcia através de um processo de luto, que envolve
conviver com a imperfeicdo de si e dos outros, com o desamparo, a

transitoriedade, a perda e a morte.
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5. CONCLUSOES PRELIMINARES

Tendo em vista a complexidade dos fatores envolvidos ao tratarmos do adoecimento
oncolégico e da finitude humana, é necessario evidenciar que este estudo ndo pretende
apresentar conclusbes fechadas e generalizar o que pode-se depreender da experiéncia
subjetiva dos pacientes que se encontram em Cuidados Paliativos no INCA. De forma
contraria, é preciso considerar que a pesquisa advém da clinica, possibilitada pelo encontro
com sujeitos que, de maneira extremamente singular, lidam com o processo de morte e
morrer, através das diversas perdas vivenciadas. Ndo € possivel, dessa forma, um saber a
priori a respeito deste sujeito, mas a maneira com que cada um é afetado pela propria
transitoriedade pode ser observado e acolhido através de uma escuta sensivel e ética.

Desta maneira, 0 desenvolvimento desta pesquisa e a pratica como residente na
Unidade de Cuidados Paliativos do INCA, permitiu a compreensdo de conclusdes
preliminares que contribuem para a continuidade do estudo e do aprimoramento da pratica
clinica neste ambiente.

Os avancos cientificos e tecnoldgicos da medicina contribuiram para a reducédo de
taxas de mortalidade no mundo e o envelhecimento populacional, e neste contexto as doengas
crbnicas, como o cancer, alcangaram maiores niveis de incidéncia e relevancia. Os Cuidados
Paliativos se desenvolvem neste contexto, onde as abordagens curativas da medicina nao
possuem mais potencial para produzir efeitos benéficos ao paciente, mas de forma oposta,
podem promover obstinacdo terapéutica. Porém, no Brasil, muito ainda precisa ser feito no
ambito dos Cuidados Paliativos, como na inclusdo desta abordagem no curriculo educacional
dos profissionais de satde, no desenvolvimento de leis e politicas de saide e na integracéo
deste modelo de cuidado ao tratamento curativo, desde o diagndstico de uma doenca
ameacadora de vida.

O isolamento dos Cuidados Paliativos no INCA, em uma unidade exclusiva a esse
modelo de atencdo, promove rupturas e efeitos subjetivos aos pacientes que vivenciam a
guebra de vinculos entre equipes de salde, na medida que esta forma de assisténcia se
restringe a determinacéo de incurabilidade da doenca, e muitas vezes, ao cuidado ao fim de
vida. Ainda assim, a Unidade Hospitalar 1V (HCIV), a partir dos Cuidados Paliativos
oferecidos, demonstra a potencialidade deste servico, na medida em que, dentro de suas

limitagdes, promove um acolhimento e suporte as necessidades do sujeito/paciente, além de
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uma oportunidade deste vivenciar o seu processo de finitude de forma ativa.

Neste contexto, cada sujeito possui, antes de se encontrar adoecido e em processo de
finitude, historias de vida, desejos, planos, idealizacdes que devem ser considerados neste
momento. O adoecimento, o tratamento e 0 processo de finitude, apesar de potencialmente
traumaéticos, afeta cada sujeito de maneira Unica, pois a forma com que cada um lida com as
perdas vivenciadas neste processo estd diretamente relacionado com o proprio
desenvolvimento emocional. Pdde-se, entdo, perceber que a finitude é vivenciada a partir da
evidenciacao destas perdas, fisicas e simbolicas.

O encontro com a propria finitude, assim como pode promover sofrimento, angustias
(impensaveis em alguns casos) e dor (fisica e psiquica), também possui um potencial para
promover elaboracfes do que estd sendo vivido e ressignificacdes das perdas e dos ideais de
um sujeito.

A prética psicoterapéutica, neste ambiente, orientada pela psicanélise (como a minha
pratica clinica), assim como a abordagem dos Cuidados Paliativos, ndo procura promover
Uma “preparacao para a morte”, pois esta nao pode ser apreendida pelo psiquismo humano e
ndo se reduz a uma experiéncia da vida, mas se relaciona com o contexto social e historico ao
qual cada sujeito esta imerso. De forma distinta, é oferecido um espaco de escuta da alteridade
do paciente, e um resgate de seu estatuto de sujeito, assim como de sua autonomia. E possivel
promover um ambiente de suporte e sustentacdo, que pode auxiliar o sujeito, o qual vivencia
perdas consecutivas e significativas, a expressar sua criatividade e espontaneidade de maneira
a lidar de uma forma saudavel com a realidade que Ihe é imposta.

Pdde-se perceber que lutos podem ser vivenciados a cada perda neste processo de
finitude, e quando a perda de um objeto é de alguma forma impensavel e encontra um limite
ao trabalho de luto e de substituicdo, algo precisa ser feito com essa perda, de maneira que
seja possivel desenvolver o contato saudavel com a realidade, através de fenémenos
transicionais. Fato que néo invalida a experiéncia penosa de se lidar com a perda, mas permite
que o sujeito a leve em conta, sem sucumbir a ela.

A partir dessa experiéncia foi possivel compreender que o processo de progressao do
cancer, a finitude e a morte impdem limites ao sujeito e ao que é possivel oferecer a ele no
alivio de suas angustias, porém ndo cabia a mim, como também referiu Barone (2004, p.111),
“mudar as circunstancias de vida dos pacientes”, mas auxilia-lo neste processo, promovendo
um ambiente seguro e confidvel de escuta, “ainda que a violéncia da realidade torne todos os
seus dispositivos e ofertas insuficientes” (CINTRA, 2011, p.38).
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Anexo |

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Perdas e Finitude: A Experiéncia do Paciente Oncoldgico em Cuidados Paliativos

Nome do Participante:

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa realizada dentro do Programa de
Residéncia Multiprofissional do Instituto Nacional de Cancer José Alencar Gomes da Silva
(INCA), que tem como objetivo entender a maneira pela qual o paciente portador de um
cancer avancado sem possibilidades terapéuticas curativas, que chega encaminhado a Unidade
de Cuidados Paliativos do INCA (HCIV), vivencia a impossibilidade de um combate ativo a

sua doenca e as consequéncias do seu avango.

A responsavel por essa pesquisa é a psicéloga que realiza os atendimentos psicoterapicos
com vocé durante este periodo: Natasha Fontoura (CRP: 05/49560). Para que vocé possa
decidir sobre a sua participacdo na presente pesquisa, precisa conhecer seus beneficios,
riscos e consequéncias. Apos receber todas as informagdes abaixo, vocé podera fornecer seu

consentimento por escrito, caso concorde em participar da pesquisa.

OBJETIVOS DA PESQUISA

Esta pesquisa pretende compreender a maneira pela qual o sujeito portador de um cancer
avancado sem possibilidades terapéuticas curativas, que chega a Unidade de Cuidados
Paliativos do INCA, vivencia a impossibilidade de um tratamento de combate a sua doenca,

bem como as perdas e limitagdes decorrentes desta realidade.
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PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Se vocé concordar com a sua participacdo nesta pesquisa, 0 pesquisador participante podera
utilizar parte das falas relacionadas a experiéncia de se perceber diante da impossibilidade
tratamento oncologico curativo e diante das possiveis perdas que o avanco da doenga impde.
A partir destes dados, sera feita uma articulacdo com a teoria, que se relaciona com essa
experiéncia de processo e elaboracdo de perdas de cada sujeito, para a construcdo do
trabalho. Na divulgacdo do trabalho, o seu nome ndo sera revelado, garantindo-se o sigilo

das informacGes.

BENEFICIOS

Apesar de ndo haver um beneficio direto a vocé, a participagdo na pesquisa possibilitara um
melhor conhecimento na area da psicologia em oncologia, auxiliando na organizagdo do

servico e aprimorando o atendimento psicologico a pacientes em Cuidados Paliativos.

RISCOS

Nao estdo previstos riscos adicionais a vocé pela participacdo nesta pesquisa, uma vez que
nenhum novo tratamento serd realizado, porém em caso de qualquer intercorréncia ou
revelacdo de risco ou desconforto inesperado, ha a possibilidade de vocé ser acolhido(a) e
acompanhado(a) pela orientadora da presente pesquisa, psicologa Mariana de Abreu
Machado, matricula n°1829602, CRP 05\26906, locada na Secdo de Psicologia do HCIV.
Cabe ressaltar que vocé pode escolher por ndo participar, ou ainda, sair desta pesquisa a

qualquer momento, sem qualquer consequéncia em relacao aos atendimentos psicoldgicos.
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CUSTOS

Se vocé concordar com a sua participacdo na presente pesquisa, ¢ necessario esclarecer que
vocés nao terdo quaisquer custos ou forma de pagamento pela participagdo no estudo. A
participag@o na pesquisa ¢ voluntaria e vocé ndo sofrerd nenhum prejuizo caso escolha ndo
participar. O seu acompanhamento psicoldgico continuard sendo realizado, independente da

sua decisao de participar, ou ndo da pesquisa.

CONFIDENCIALIDADE

Todas as informacgdes desta pesquisa serdo confidenciais e vocé ndo serd identificado em
nenhum momento. Os usos dos trechos dos atendimentos serdo realizados de tal forma que a
privacidade e identidade de todos os envolvidos sejam preservadas. O seu home nao sera

revelado no trabalho a ser desenvolvido.

BASES DA PARTICIPACAO (direito a recusa ou abandono)

E importante que vocé saiba que a sua participagio nesta pesquisa é completamente
voluntaria e que vocé pode recusar-se a autorizar o uso das informagdes para esta pesquisa
ou interromper a sua participacdo a qualquer momento sem prejuizos, pois o seu tratamento
serd o mesmo. Caso vocé€ decida interromper a sua participacdo na pesquisa, a equipe de
pesquisadores envolvidos nesse estudo deve ser comunicada e a utilizagao do contedo dos

atendimentos na pesquisa sera imediatamente interrompida.

GARANTIA DE ESCLARECIMENTOS

A pessoa responsavel pela obten¢do deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido lhe
explicou claramente o contetido destas informagdes e se colocou a disposi¢ao para responder

as suas perguntas sempre que tiver novas duvidas. Para esclarecer duvidas sobre esta
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pesquisa, vocé pode entrar em contato com a psicologa residente responsavel: Natasha do
Nascimento Fontoura, através do telefone celular (21) 995486400, assim como com a

orientadora da pesquisa, a psicéloga Mariana de Abreu Machado, através do telefone celular

(21) 994424505, das 8:00 as 17:00 hs.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do INCA, que é
formado por profissionais de diferentes areas, que revisam os projetos de pesquisa que
envolvem seres humanos, para garantir os direitos, a seguranca ¢ o bem-estar de todos as
pessoas que se voluntariam a participar destes. Se tiver perguntas sobre seus direitos como
participante de pesquisa, voc€ pode entrar em contato com o CEP do INCA na Rua do
Resende N°128, Sala 203, de segunda a sexta de 9:00 a 17:00 hs, nos telefones (21) 3207-
4550 ou 3207-4556, ou também pelo e-mail: cep@inca.gov.br.

Este termo foi elaborado em duas vias, sendo que uma via ficara com vocé e outra sera

arquivada com os pesquisadores responsaveis.

CONSENTIMENTO

Li as informag¢des acima e entendi o proposito desta pesquisa, assim como os procedimentos
a serem realizados, riscos e a garantia de esclarecimentos permanentes. Ficou claro que a
minha participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho garantia de esclarecer duvidas em
qualquer momento. Entendo que o meu nome ndo sera publicado, preservando minha
identidade e privacidade. Sendo assim, concordo voluntariamente em participar desta
pesquisa e poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidade ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter

adquirido.

Eu, por intermédio deste, dou livremente meu consentimento para a minha participa¢do nesta

pesquisa.
I
Nome e Assinatura do participante Data
I
Nome e Assinatura do Responsavel Legal/Testemunha Imparcial Data

(quando pertinente)


mailto:cep@inca.gov.br
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Eu, abaixo assinado, expliquei completamente os detalhes relevantes desta pesquisa ao
paciente indicado acima e/ou pessoa autorizada para consentir pelo mesmo. Declaro que
obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente
para a participacao desta pesquisa.

Nome e Assinatura do Responsavel pela obtencdo do Termo Data



