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EPIGRAFE

Dream On

Every time when I look in the mirror

All these lines on my face getting clearer
The past is gone

I went by, like dust to dawn

Isn’t that the way

Everybody’s got the dues in life to pay

1 know, nobody knows

Where it comes and where it goes
I know it’s everybody sin

You got to lose to know how to win

Half my life

Is books, written pages

Live and learn from fools and from sages
You know it’s true, oh

All the things come back to you

Sing with me, sing for the year

Sing for the laughter, sing for the tears

Sing with me, if it’s just for today

Maybe tomorrow the good Lord will take you away

Dream on, dream on, dream on
Dream to yours dreams come true

Steven Victor Tallarico

Letra de Dream On © Warner Chappell Music, Inc, BMG Rights
Management

RESUMO



A proposta desta pesquisa ¢ discutir como a morte anunciada pode funcionar enquanto
um assistente de tradu¢do em pacientes oncologicos que se encontram em fase terminal
de vida e, a partir das tradugdes, levar a realizacdo de um projeto transferencial. A escolha
do tema da pesquisa se deu devido as vivéncias pessoais enquanto psicologa hospitalar
atuando em servigo privado com pacientes oncoldgico até a fase final de vida e morte. A
partir destas observagdes, pensando no ambito tedrico, a Teoria da Seducdo Generalizada
(TSG) de Jean Laplanche nos apresentou pressupostos tedricos pertinentes ao estudo. Este
estudo desenvolveu-se junto ao Laboratério de Estudo e Pesquisa em Psicanalise e
Civilizagao (LEPPSIC) e faz parte de uma pesquisa maior que postula e desenvolve sobre
o conceito de Projeto Transferencial, sob a perspectiva da TSG. Atentemo-nos para a
existéncia e realizacdo do Projeto Transferencial além do setting analitico e do par
analista/psicologo e paciente. Consideramos que o diagnostico de doenga terminal
possibilita tradugdes e re-tradugdes da vida do paciente na tentativa de dar novos sentidos
e significados, tanto no que diz respeito ao adoecimento e decorrente sofrimento psiquico,
quanto para realizar um Projeto Transferencial. Este diz respeito a deixar algo definido,
organizado antes de morrer, o que envolve transferencialmente a familia e a equipe do
Hospital, sobretudo o trabalho realizado por nds, psicologas hospitalares, e se articula
com traducdes dos desejos decorrente das defesas com os assistentes de traducdo
oferecendo outras saidas ao sujeito, como por exemplo traducdes de imortalidade, de
recalcamento da sexualidade adulta, via sentido religioso, e de desligamento de pulsao.
Escolhemos dois casos clinicos de pacientes oncologicos que receberam atendimento
psicologico hospitalar at¢é o momento de seus oObitos. O que aqui discutimos ¢
precisamente algumas possibilidades de novas traducdes para o excesso, para o
enigmatico que vem do outro, através da seducao implicada nessa relagao de assimetria
que caracteriza o cuidado de um paciente e que ¢ transmitido, juntamente com o
diagnostico de terminalidade e com as preocupagdes com o bem-estar dele, marcando a
ambivaléncia. Temos no primeiros caso clinico um Projeto Transferencial levando o
paciente a revisitar alguns fantasmas (a relagdo com a mae, com a ex-esposa, com 0S
filhos e com a namorada) e a desenvolver uma solugdo, inconsciente, para a terminalidade
a partir de possiveis traducdes (as despedidas, as reconciliagcdes e o perdao) buscando
além de resolver questdes de ordem pratica, imortalizar-se na memoria de seus familiares,
cultivando uma imagem positiva de si, de um homem bom, uma imagem ligada aos

aspectos religiosos de santidade. J4 no segundo caso, temos um Projeto Transferencial de



reedicao da SAF, em que o paciente encontra como saida tradutiva para o traumatico da
morte voltar a ser o bebé, o infans, na relagdo com a made. Aqui, supomos o desfecho de
desligamento de pulsdo e entrega & mde como auto sacrificio como a Unica tradugdo

possivel para o paciente através da ndo existéncia, da fantasia de retorno ao utero materno.

Palavras-chave: Teoria da Sedugdo Generalizada. Projeto Transferencial. Psicologia

Hospitalar. Oncologia. Terminalidade.



ABSTRACT

The purpose of this research is to discuss how the announced death can work as a
translation assistant in oncology patients who are in a terminal stage of life and, from the
translations, lead to the realization of a transference project. The choice of the research
theme was due to personal experiences as a hospital psychologist working in a private
service with cancer patients until the final stage of life, death. From these observations,
considering the theoretical scope, Jean Laplanche's Theory of Generalized Seduction
(TSG) presented us with theoretical assumptions relevant to the study. This study was
developed at the Laboratory of Study and Research in Psychoanalysis and Civilization
(LEPPSIC) and is part of a larger research that postulates and develops on the concept of
Transferential Project, from the perspective of TSG. We believe that the diagnosis of
terminal illness allows translations and re-translations of the patient's life in an attempt to
give new meanings and meanings, both with regard to illness and the resulting
psychological suffering, and to carry out a Transferential Project. This refers to leaving
something defined, organized before dying, which transferentially involves the family
and the hospital staff, especially the work done by us, hospital psychologists, but also
articulates with translations of the desires arising from the defenses with the assistants of
translation offering other ways to the subject, such as translations of immortality and
repression of adult sexuality, via the religious sense. We chose two clinical cases of
cancer patients who received psychological hospital care up to the time of their deaths.
What we are discussing here is precisely some possibilities for new translations for the
excess, for the enigmatic that comes from the other, through the seduction implied in this
relationship of asymmetry that characterizes the care of a patient and that is transmitted,
together with the diagnosis of terminality and with concerns about the patient's well-
being, marking ambivalence. In the first clinical case, we have a Transferential Project
leading the patient to revisit some ghosts (the relationship with the mother, the wife, the
children and the girlfriend) and to develop an unconscious solution for the terminality
based on possible translations. (farewells, reconciliations and forgiveness) seeking to
resolve practical issues, immortalize themselves in the memory of their family members,
cultivating a positive image of themselves, of a good man, an image linked to religious
aspects of holiness. In the second case, we have a Transferential Project for the reissue of
the SAF, in which the patient finds the translational solution for the traumatic of death to

return to being the baby, the infans, in the relationship with the mother. Here, we suppose



the outcome of disconnection of the drive and delivery to the mother as self-sacrifice as
the only possible translation for the patient through non-existence, the fantasy of returning

to the maternal uterus.

Keywords: Theory of Generalized Seduction. Transferential Project. Hospital
Psychology. Oncology. Terminality.
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INTRODUCAO

O presente trabalho busca compreender como a possibilidade concreta da
proximidade & morte, mediante o diagndstico de uma doenga oncoldgica sem cura, pode
funcionar como um assistente de traducao para a realiza¢do de um Projeto Transferencial
do paciente. Para o estudo, baseamo-nos na Teoria da Seducao Generalizada (TSG),
elaborada por Jean Laplanche (1924-2012), que aborda as ideias de mensagens
enigmaticas e as tentativas de tradu¢do como mecanismos constituintes e organizadores
do psiquismo, assim como no conceito de Projeto Transferencial de Mello Neto (2012;

2016) e Martinez (2017).

A partir destes referenciais, consideramos que o diagndstico de doenga terminal,
para o paciente, exigira um trabalho arduo de tradugdes e retradugdes da sua vida, na
tentativa de dar novos sentidos e significados, tanto no que diz respeito ao adoecimento
e decorrente sofrimento psiquico, quanto para realizar, como ltima vontade, um Projeto
Transferencial. Este diz respeito a deixar algo definido, organizado antes de morrer, o que
envolve transferencialmente a familia e a equipe do Hospital, sobretudo o trabalho
realizado por nos, psicologas hospitalares.

Esta pesquisa se define dentro dos trabalhos realizados no Laboratério de Estudos
e Pesquisa em Psicandlise e Civilizacdo (LEPPSIC), da Universidade Estadual de
Maringd, coordenado pela professora Viviana Carola Velasco Martinez, cujos estudos sao
centrados na teoria de Jean Laplanche, além de proporem avangos, como o conceito de
Projeto Transferencial, que aqui buscamos desenvolver.

A ideia inicial em relagdo a terminalidade surgiu da minha atua¢do enquanto
psicologa hospitalar ao acompanhar pacientes desde o diagndstico oncoldgico incuravel
até o desfecho de sua morte. Desde 2010, atuo como coordenadora do Servigo de
Psicologia Hospitalar de um Hospital Geral particular. Nesse periodo, tive a oportunidade
de trabalhar paralelamente por dois anos como psicologa hospitalar em Hospital
Universitario Estadual e, durante trés anos em ambulatério particular de oncologia.
Entretanto, o meu interesse pela psicologia hospitalar surgiu antes mesmo da formagao
académica, pois atuei em projeto de extensao da universidade junto ao Hospital
Universitario por trés anos, o que resultou nos meus primeiros contatos com a teoria e

pratica hospitalar.
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O interesse e a experiéncia nessa area da psicologia hospitalar sdo aspectos que
justificam a escolha de pesquisa, pois, a partir disso, pude reunir um material riquissimo
resultante de anos de escuta dos pacientes com diagnostico de terminalidade. Além disso,
pude observar que o entendimento de que a propria morte estd proxima leva, alguns
pacientes, a cumprirem certos objetivos para o que lhes restam da vida na forma de um
Projeto Transferencial. Um projeto que diz respeito, ao que nos parece, a realizar algo, a
deixar algo em ordem antes de partir, sobretudo como um legado para a posteridade, o
que implica, de certa forma, a participagdo da familia e dos profissionais do hospital.
Todavia, nem sempre o Projeto Transferencial estd voltado para um investimento libidinal
no resto de vida que o paciente ainda tenha, ja que seu objetivo podera ser se entregar a
morte.

A escolha por pacientes com doencga oncologica em fase terminal de vida se
justifica pelo crescente debate no meio cientifico e social envolvendo doencas de cancer
e pelo aumento de diagnodsticos de doencgas oncoldgicas incuraveis e terminais no Brasil
e no mundo. Segundo dados de 2014 da Organizagdo Mundial de Saude (OMS),
disponiveis pelo Instituto Nacional de Cancer Jos¢ Alencar Gomes da Silva, “A mais
recente estimativa mundial, ano 2018, aponta que ocorreram no mundo 18 milhdes de
casos novos de cancer” (INCA, 2019, p. 25). Além de ser considerada uma questdo de
saude publica, esta sendo discutida a cronicidade das doencas oncoldgicas, uma vez que
o tratamento vem prolongando a vida dos pacientes, ao passo que pouco se descobriu em
relacdo a cura.

Ao mesmo tempo em que as estatisticas demonstram os aumentos de diagnostico
de doengas oncologicas, também sdo crescentes os avangos cientificos e possibilidades
terapéuticas no cancer. Se ha pouco tempo contavamos apenas com diagnésticos
imprecisos e tratamentos contra a dor, atualmente, temos equipamentos para exames de
imagem que facilitam o diagnostico e a localizagdo dos sitios de cancer, tais como a
ressonancia magnética, a tomografia e o Pet/CT (um exame de imagem que identifica e
sinaliza no corpo as cé¢lulas que demandam alto consumo de glicose), assim como observa
o comportamento das células cancerigenas.

Segundo Camponero e Lage (2008), as técnicas cirurgicas estdo cada vez mais
avancadas e as medicagdes da classe dos quimioterapicos causam cada vez menos efeitos
colaterais. Além disso, novas medicagdes que atingem de forma mais especifica cada tipo
de tumor surgem frequentemente. Um outro avango consiste nas quimioterapias de

administracao por via oral, em forma de comprimidos, eximindo o doente do ambiente
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hospitalar para realizar seu tratamento. Os progressos cientificos na area da radioterapia
também merecem destaque, com maquinas mais precisas e que auxiliam na diminui¢do
de danos a 6rgdos que ndo os com cancer (Salvajoli & Silva, 2008). Temos, por ultimo, a
imunoterapia, talvez a mais nova entre os tratamentos ja apresentados (cirurgico,
quimioterapico e radioterapico), que Yamaguchi (2008) descreve como uma terapéutica,
a qual segue a ideia de fortalecimento imunoldgico, a fim de que o proprio organismo
consiga eliminar as células cancerigenas.

Por outro lado, hé crescente preocupagao e pesquisas relacionadas aos alivios de
sintomas ocasionados pelo tratamento modificador de doenca e pelo proprio cancer,
buscando a qualidade de vida do doente. Tem-se uma corrente de tratamento denominada
Cuidados Paliativos que se ocupa antes dos cuidados do paciente, ao invés da cura
propriamente dita, tratando o doente e ndo apenas a doenca. Pratica recente no mundo e
em nivel nacional, os Cuidados Paliativos, de acordo com Figueiredo (2008), comegaram
a ser aplicados na Inglaterra, com a médica Cicely Saunders, no final da década de 1940
e, contemporaneamente, a suica erradicada nos Estados Unidos da América, Elizabeth
Kubler Ross, desempenhava trabalho semelhante com pacientes soropositivos nas
Américas. Foi no encontro dessas duas expoentes, na década de 1970, que se inaugura o
movimento Hospice Moderno nos EUA, a base dos Cuidados Paliativos até o presente
(Figueiredo, 2008).

Embora o inicio dos Cuidados Paliativos tenha sido marcado por esse encontro,
somente doze anos depois a OMS define politicas de alivio da dor e do sofrimento, pelo
Comité de Cancer, ou seja, 40 anos apos o inicio dos Cuidados Paliativos na Inglaterra
(Figueiredo, 2008). Atualmente, vivemos a expansao dessa modalidade de cuidados pelo
mundo; no Brasil, a partir de 2018, a pratica dos Cuidados Paliativos passou a ser
incorporada nas Politicas Publicas Nacionais do Sistema Unico de Saude (SUS), pela
Resolugdo n® 41, de 31 de outubro de 2018, um avango muito recente. Figueiredo (2008)
apresenta uma breve explicagdo da base dos idearios e funcionamento dos Cuidados
Paliativos.

Nao podemos ser curados de nossa mortalidade e este ¢ o grande desafio: viver
intensamente a vida e aceitar a morte com humildade, cuidando desde o
nascimento para que ela seja justa e digna quando ocorrer, sem abrevia-la ou
prolonga-la, mas minimizando o sofrimento inerente a ela (p. 384).

A historia dos Cuidados Paliativos no Brasil tem uma conexdo direta com a

oncologia, o que ¢ importante para esta pesquisa, pois, em um dos casos que

contemplamos na andlise, o paciente estava em Cuidados Paliativos. Além disso, essa
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modalidade de cuidados prioriza a autonomia do sujeito sobre sua doenca e decisoes de
tratamento, o que abordamos neste trabalho.

Para os objetivos desta pesquisa em especifico, escolhemos dois casos clinicos de
pacientes que tiveram acompanhamento psicoldgico durante as internagdes hospitalares,
ambos portadores de doenca oncoldgica sem cura € em estagio clinico avangado e
terminal, chamados aqui, respectivamente, pelos nomes ficticios de Pedro e José. Esses
pacientes receberam a noticia da proximidade da morte em ambiente hospitalar, dada pela
médica responsavel, e foram atendidos por mim até o momento de seus 0bitos. A escolha
desses dois casos nao se deu de forma aleatoria, mas por retratar, de formas distintas,
como o anuncio da morte ¢ capaz de funcionar enquanto um assistente de tradugado e
produzir retradugdes através do desenvolvimento de um Projeto Transferencial, no caso
de Pedro, mas também de como o anuncio da morte proxima pode levar a uma tradugao
de tentativa de retorno ao tutero materno, em que o Projeto transferencial seria o de morrer,
pois se produziria um desligamento de pulsdo, como no caso de José.

No primeiro caso, temos um paciente oncologico que descobre um cancer grave,
0 que determina sua fase final de vida. Mas, durante os atendimentos psicologicos, ele
pode dar novas tradugdes a conflitos de sua vida e, a partir das retradugdes incitadas pelo
anuncio da morte proxima, formula e realiza um Projeto Transferencial direcionado a sua
familia e com a participagdo das figuras de cuidado (familiares, médicos, enfermeiros,
psicologa, instituicao hospitalar), predominantemente voltado para a vida, tanto o resto
que ainda tinha, antes de partir, quanto para a vida eterna no sentido espiritual.

Por sua vez, no segundo caso, o paciente, um jovem, parece encontrar uma unica
tradugcdo diante do traumdtico que resulta do anuncio da morte préxima, pela
terminalidade da doenca, traducdo essa de retornar a um estado de nao ser entregando-se
a mae, a morte. Nesse caso, o Projeto Transferencial ¢ uma tradugdo para o traumatico
existente na reedi¢cdo da SAF — Situacdo Antropologica Fundamental, em que uma crianga
¢ totalmente dependente de um adulto para a sua sobrevivéncia —, mas sua passividade
esta também determinada diante do sexual desse adulto, que ¢ traumatico por exceléncia
(Laplanche, 2003). Frente ao antincio de terminalidade e ao excessivo da reedicdo da
SAF, o paciente escolhe ndo mais viver e entregar-se a mae. Contudo, ndo deixa de haver
um projeto transferencial que evocara questdes edipicas dessa relagao.

Temos, assim, varios conceitos da Teoria da Sedu¢do Generalizada de Laplanche
— TSG (1985; 1992; 2003) — que fundamentam a pesquisa, tais como: Situagdo

Antropologica Fundamental (SAF), mensagens enigmaticas, assistentes de traducdo e
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tradugdes. Exploramos nessa teoria a forma como se constitui o inconsciente, como
defesa, e os avangos em relacdo a teoria da seducdo de Freud. Finalmente, fazemos
dialogar com essas ideias o conceito de Projeto Transferencial, de Mello Neto (2012;
2016), a partir do qual efetuamos a analise dos dois casos clinicos.

A TSG foi construida a partir dos estudos que Laplanche realizou da obra
freudiana, retomando um ponto abandonado por Freud durante o desenvolvimento de sua
teoria: o trauma da sedu¢do (Laplanche, 2003). O autor considera o fendmeno da seducao
das criancas que ainda ndo falam (os infans), por parte dos adultos, como condi¢ao
fundante do inconsciente. Trata-se de uma situagdo universal, na medida em que toda
crianga, ao nascer, devera ser cuidada por um adulto que tem um inconsciente recalcado.
E esse inconsciente do adulto, ativado na presenga da crianga, que sera veiculado como
seducdo nas acdes de autoconservacao dirigidas a crianca. Nesse sentido, trata-se da
Situacao Antropologica Fundamental (SAF). Nas palavras do autor:

Nenhum ser humano pode escapar, a que chamo de Situacdo Antropoldgica
Fundamental. Esta situac¢do ¢ a relacdo adulto-criancinha, adulto-infans. Adulto
que possui um inconsciente tal qual a psicanalise o descobriu, um inconsciente
sexual, essencialmente feito de residuos infantis, um inconsciente perverso, no
sentido dos Trés Ensaios. Uma crianga que ndo tem ativadores hormonais da
sexualidade e que, no inicio, ndo tem fantasmas sexuais. A ideia de uma
sexualidade infantil endogena foi criticada em profundidade e ndo somente por
mim, mas uma tal critica ndo pode terminar por negar a sexualidade infantil em
geral ou por engloba-la numa teoria de vagos contornos (Laplanche, 2003, p. 404,
grifos do autor).

Influenciado pelas ideias de Ferenczi (1933-1992), no que tange a assimetria nas
relagdes entre adultos e beb€, bem como o impacto das mensagens comprometidas pelo
inconsciente, Laplanche (1992; 2003) desenvolve o conceito de mensagens enigmaticas.
Para ele, nesse encontro assimétrico entre o adulto/cuidador e o bebé, as mensagens
comprometidas pelo inconsciente transmitidas ao bebé, quando ndo sdo passiveis de
compreensao, isto €, de tradugao, sao recalcadas como forma de se defender desse sexual,
dando origem ao inconsciente. Ou seja, a crianga devera constituir seu proprio
inconsciente para dar conta do sexual do outro concreto, do adulto que cuida.

Nesta Situacdo Antropologica Fundamental, os termos importantes sao
“comunica¢do” e “mensagem” — com esta ideia, sobre a qual gostaria de insistir:
falando de mensagens adultas, ndo queremos dizer mensagens inconscientes.
Toda mensagem ¢ uma mensagem que se produz no plano consciente-pré-
consciente. Quando falo de mensagem enigmatica, falo de mensagem
“comprometida” pelo inconsciente. Carater, entdo, comprometido da mensagem,
e isto num sentido Unico no inicio, mesmo se uma reciprocidade se estabelece
rapidamente em seguida, mesmo no plano sexual. Finalmente, o que conta nesta
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situacdo ¢ o que faz o receptor, isto €, precisamente a tentativa de traducdo e o
necessario fracasso desta tentativa (Laplanche, 2003, p. 405, grifos do autor).

Contudo, a0 mesmo tempo em que o adulto seduz a crianga que cuida (sem mesmo
ele sabé-lo), o bebé também recebe do adulto e adquire junto a cultura, ao meio que
pertence, assistentes para traduzir essas mensagens do sexual que vem do outro. Para isso,
Laplanche empresta o termo assistentes de tradugdo, de Martens (2007). A Situagdo
Antropoldgica Fundamental — SAF — obriga a crianga seduzida a procurar uma traducdo
para fundar o seu proprio inconsciente. Laplanche (2003) explana que os assistentes de
tradu¢ao sdo “grandes esquemas narrativos transmitidos e depois modificados pela
cultura vém ajudar o pequeno sujeito humano a tratar, isto ¢, a ligar e simbolizar, ou ainda
a traduzir as mensagens enigmaticas traumatizantes que lhe vém do adulto” (p. 416).

Ainda segundo Laplanche (1992), os assistentes de tradugdo agiriam traduzindo
as mensagens enigmaticas comunicadas inconscientemente, uma vez que apenas as
tradugdes dessas mensagens sao acessiveis a consciéncia e os conteudos inconscientes,
inacessiveis. Diante dos assistentes de traducdo, o pequeno sujeito humano pode propor
tradugdes para si mesmo ou produzir recalcamento como forma de defesa diante do
sexual, das mensagens enigmaticas.

E nesse sentido, supomos, que o antncio da morte proxima levara a um processo
de luto pelo proprio fim da vida e luto em torno das perdas ocasionadas pela doenca. Isso
ndo significa que todas as pessoas condenadas a uma morte proxima e inevitavel
consigam entrar nesse processo. De todas as maneiras, o que aqui discutimos ¢
precisamente algumas possibilidades que se desdobram do diagnostico recebido, pois
funciona como assistentes de traducdo, organizando o psiquismo invadido pelo antincio
da morte proxima, esta que ¢ o destino inevitdvel de todo ser vivo. E, diante do
irreversivel, supomos haver, em todos os pacientes, uma reedigao da SAF na relacao do
paciente com seu cuidador, o que exigem novas tradugdes para o excesso, para o
enigmatico que vem do outro, através da seducao implicada nessa relagdo de assimetria
que caracteriza o cuidado de um paciente. Pedro optou pela vida, deixando um legado.
José optou pela morte enquanto uma saida tradutiva para o traumatico.

Tal assimetria se desdobra da propria doenca, uma vez que ela acarreta uma
sucessdo de perdas: saude, autonomia, independéncia, entre outras, e coloca o doente em
uma situacdo de dependéncia em relagdo aos profissionais que o cuidam e em relagdo a

familia. Isso nos permite tragar um paralelo, como expusemos, com a assimetria originaria
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da relagdo e o adulto/bebé da SAF, o que nos leva a propor uma reedi¢ao dessa relagao
no adoecimento.

A sedugdo implicada nessa relagdo dos profissionais que cuidam e da familia com
o paciente se desdobra do que circula do sexual de quem detém os recursos para garantir
a sobrevivéncia do outro, nesse caso, o paciente depende tanto dos profissionais quanto
da familia para viver o melhor possivel da sua terminalidade. Assim, supomos que nesse
cuidado, desde o diagndstico, algo de sedugdo também ¢ transmitido, juntamente com o
diagnostico de terminalidade, logo, o enigmatico circulara durante os cuidados e reeditara
a SAF.

Além das preocupagdes com o bem-estar do paciente, geralmente manifestadas
pelo cuidador de forma pré-consciente e conscientemente, podem ser transmitidas
mensagens de forte ambivaléncia frente a proximidade da morte do outro, em que o desejo
recalcado da morte do outro, o triunfo sobre o outro, ¢ comunicado pelo cuidador de forma
inconsciente como mensagem enigmatica.

Nessa relagdo de assimetria, tanto pela condigdo fisica de debilidade do doente
como pela sua fragilidade emocional diante do processo de terminalidade de vida, ndo
deixam de ser comunicadas as mensagens enigmaticas, junto com os cuidados do
paciente. Tais mensagens, sexuais e traumaticas, estariam relacionadas a castracdo
(finitude) e ao desejo e satisfacdo pela morte do outro, como Freud (1923/2006¢) discorre
ao abordar a ambivaléncia sentida diante da morte. Entretanto, além das mensagens
excessivas, sao transmitidos organizadores, os assistentes de tradu¢ao que se apresentam
de diversas formas, como na fala do médico que propde um tratamento, na da familia que
manifesta apoio ao doente e consolo pela promessa de um reencontro, no acolhimento e
na escuta do psicologo, e na espiritualidade que, em alguns casos, ressurge evocando
significados transcendentais e de imortalidade que acalmam o moribundo.

Tais aspectos nos levaram a uma discussdo da morte e de todos os rituais culturais
construidos, ndo s6 para efetuar o luto, mas também para suportar a castracdo. Por isso,
consideramos que o tabu da morte, que favorece o cumprimento de uma ultima vontade
de quem esta condenado a morte, reorganiza-se na forma de um Projeto Transferencial.
Um projeto de realizar algo antes de morrer, seja uma reconciliagdo, uma confissdo, um
pedido de perdao, uma divisao de heranca etc. Assim, serd precisamente para a realizacao
desse projeto transferencial do condenado que todos os envolvidos no hospital, ai incluida

a familia, durante o periodo da terminalidade, serdo convocados a participar
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transferencialmente. E esse processo que analisamos a partir do estudo dos dois casos ja
mencionados.

O desenvolvimento de um Projeto Transferencial seria uma consequéncia das
tradugdes possiveis para os pacientes diante de seu estado final de vida, um projeto
executado juntamente com o analista, o psicologo, no nosso caso, mas nao de forma
apenas consciente, contando, também, com uma parte inconsciente.

As inquietagdes que levaram Mello Neto (2012; 2016a) a pensar e a desenvolver
o conceito de Projeto Transferencial vieram da sua experiéncia clinica e da pesquisa
sistematica em psicandlise. Segundo o autor, muitos pacientes chegavam até a
psicoterapia com um projeto previamente elaborado, como casar, ter filhos, resolver a
relagdo com os pais etc. Por meio da relacdo transferencial, o analista/psicoterapeuta era
convidado a participar desse projeto, assumindo o papel que o paciente lhe atribuisse
dentro da fantasmatica transferencial. Ocupar esses lugares seria at¢ uma condicao para
que fosse possivel prosseguir com a analise, podendo o analista/psicoterapeuta ser ator
ou testemunha dentro do projeto do paciente, do Projeto Transferencial.

Assim como para Mello Neto (2012; 2016a), algumas questdes me inquietam nos
anos que venho atuando como psicdloga hospitalar atendendo pacientes terminais
oncolédgicos em suas hospitalizacdes. Percebo que muitos pacientes, ao saberem de seu
progndstico de pouco tempo de vida e do estagio terminal, buscam por novos significados
para suas relacdes, realizando agdes que lhes proporcionam bem-estar. Quando
completavam esses acontecimentos, também se findava o seu ciclo de vida, com a morte,
de fato. Além disso, constatei que o diagndstico de cancer tem um impacto psiquico e
social, sendo a palavra cancer associada a morte e a impoténcia.

Dessa forma, atentemo-nos aos ecos dessa significagdo no psiquismo do sujeito
doente, essa que também foi percebida e sinalizada por outros autores, como expode o
médico oncologista Costa (2017) em sua obra Coisas que vi: bastidores de um consultorio
oncoldgico. Conforme postula o autor:

O fato ¢ que quando se abre um envelope onde esté escrito “carcinoma” ou quando

se ouve a palavra cancer de um médico, muitos usam isso como a senha que

faltava para reformar suas vidas. Rompem correntes pesadas que carregavam ha
tempos. Decidem fazer mudancas ensaiadas varias vezes antes, mas nunca

cumpridas. Passam a delegar responsabilidades e, finalmente, usam esse tempo
para perseguir desejos guardados (Costa, 2017, p. 37).

Entretanto, quando nos referirmos ao Projeto Transferencial, ndo se trata de um

projeto consciente de morrer. O Projeto Transferencial, além de ter uma parte consciente,
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conta com outra que € inconsciente, direcionado a um outro, podendo ser um familiar ou
pessoa proxima do sujeito que padece, em uma compreensao da psicodindmica além do
processo de adoecimento e tratamento, mas da ideia de proximidade e de realizacdo da
morte. Ao desenvolver o conceito de Projeto Transferencial, Mello Neto (2012) discorre:

Apesar dos elementos sintomaticos, de gozo, estarem sempre presentes, tudo nos
faz pensar que o sujeito traz mais do que apenas representagdes genéricas de cura,
mas nao se trata de algo consciente e isso se aplica tanto a terapias psicanaliticas
como a outras. O que as primeiras fazem, nesse caso, ¢ permitir que esse projeto
se desenvolva com todos os seus elementos. Desse ponto de vista, a transferéncia
sO toma corpo se o terapeuta aceita participar —a seu modo, evidentemente — desse
desenvolvimento. E possivel supor que isso ndo ocorre na mesma intensidade nas
diversas formas de terapia. Quando, entdo, o terapeuta/analista aceita o projeto
transferencial do sujeito, nem que seja para lhe por limites, € que, supomos, se
estabelece o campo transferencial, em que ambos os sujeitos da diade estdo
imersos (p. 06).

Nos dois casos desta pesquisa, percebemos que os pacientes, ao entrarem em
contato com sua morte proxima, sua finitude, ainda que fizessem essa aproximacgao de
forma distinta um do outro, deixam transparecer projetos conscientes, mas também
projetos inconscientes. Verificamos que a parte consciente se relaciona com vontades a
serem realizadas, como se despedir de alguém, ir a algum lugar especial pela tltima vez,
reconciliar-se com desafetos ou, até mesmo, permanecer no papel de boa pessoa e de
obediéncia. Ja a parte inconsciente se articula com os desejos, por exemplo, o de
imortalidade e com tudo proveniente da sexualidade infantil, que devera ser mantida
recalcada e submetida a sexualidade adulta, como através das contengdes civilizatérias,
porém na religiosidade vimos que a sexualidade infantil também ¢ recalcada. Assim,
tradugdes menos conflitantes poderdo ser produzidas. E de suma importancia salientar
que, embora separamos o Projeto Transferencial em duas partes, consciente e
inconsciente, o fizemos como um recurso didatico, pois essas partes nao estdo
dissociadas. Todavia, em varios momentos, elas se fundem e nos confundem, uma vez
que acontecem simultaneamente. Nossa tarefa ¢, precisamente, por intermédio de nossa
escuta, propiciar condigdes para que o paciente possa se apropriar e criar assistentes de
traducao.

Como expusemos, os casos clinicos escolhidos nesta pesquisa foram provenientes
dos atendimentos da clinica psicanalitica hospitalar, material clinico que consistiu nas
anotagdes em prontudrio psicoldgico decorrente de cada atendimento e nas orientagdes

realizadas aos pacientes e seus familiares. Os registros dos atendimentos em psicologia

hospitalar sao feitos no prontudrio multidisciplinar do paciente compartilhado com a
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equipe, além do prontuério psicologico, no qual se mantém o sigilo e apenas o psicologo
tem acesso.

O prontuario multidisciplinar ¢ o documento do paciente ao qual todos os
profissionais t€ém acesso e devem realizar seus registros de cada intervencao, ou seja, ¢
compartilhado por todos os membros da equipe. Nele, o médico escreve o diagnostico,
conduta e prescreve cuidados e medicacdes; a enfermagem coloca suas avaliagdes e
rotinas de cuidados; e os outros membros da equipe, como nutricionistas, fisioterapeutas,
fonoaudiologos, farmacéuticos, psicologos etc., documentam suas avaliagdes e condutas.

No tocante ao prontudrio psicologico, este ¢ um documento restrito apenas ao
psicologo. Nele, registram-se a anamnese, o relato resumido de cada atendimento e as
questdes sigilosas da vida do paciente, de forma descritiva, por exemplo, envolvimentos
extraconjugais, sentimento de impoténcia frente a terminalidade, manifestacdes de medo
de morrer antes de um filho casar. Os dados registrados sdo de relevancia para o
acompanhamento psicoldgico.

Na situagdo de Pedro, o primeiro caso a ser apresentado, o acompanhamento
psicoldgico durou 4 meses (de julho a outubro) e totalizou 29 atendimentos, dos quais 3
atendimentos foram destinados para orientagdes a nora do paciente. O segundo caso, o de
José, abrangeu um tempo de acompanhamento psicoldgico mais longo e durou 6 meses
(de maio a outubro). No entanto, o acompanhamento de José contou com menos
atendimentos, 21 no total, sendo 9 orientagdes a mae do paciente e 12 atendimentos ao
paciente. Em ambos os casos, o inicio do acompanhamento psicologico se deu com a
descoberta do diagnostico de cancer, sendo que os atendimentos se intensificaram a partir
da adesdo aos cuidados paliativos e com o prognostico de pouco tempo de vida.

Nas orientacdes psicoldgicas hospitalares destinadas aos familiares, abordavam-
se a compreensao € o conhecimento sobre o diagndstico e hospitalizagao;
direcionamentos sobre os processos psiquicos vivenciados pelo paciente durante o
adoecimento, sobre os protocolos e rotinas hospitalares, como as visitas médicas,
liberacdo de acompanhantes e visitantes; e formas de agir com o paciente em
determinadas circunstancias, como no momento de choro excessivo, confusdo mental
proxima ao momento da morte etc.

Além dos conteudos que os pacientes apresentaram nos atendimentos
psicologicos, foram analisados, nesta pesquisa, a relagdo com a institui¢ao hospitalar, a
equipe assistencial de saude e os dados coletados juntos aos familiares e as orientagdes

psicoldgicas. A andlise desse material foi respaldada na técnica psicanalitica e nos
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seguintes conceitos: aten¢do flutuante, interpretacdo e transferéncia, diante da escuta
oferecida aos pacientes e da transferéncia que se instalou durante os atendimentos
realizados. Sobre a interpretacdo, Martinez (2003) contribui afirmando que:

A interpretagdo ¢ uma técnica de intervengao psicanalitica que permite chegar aos
conteudos do inconsciente, considerando o conflito defensivo ¢ o desejo que se
formula em qualquer produ¢do do inconsciente. No tratamento, a interpretagao
tem um carater de comunicacdo para o individuo daqueles contetdos que
“conhece, mas ndo sabe que conhece”. A interpretacdo, além do dizer e do
comportamento do individuo, alcanca os sonhos, e visa atribuir-lhes um
significado, pelo qual € possivel chegar ao desejo inconsciente; outras producdes
do inconsciente também sdo interpretadas, atos falhos, sintomas etc. A
interpretagdo, além de se referir a um conhecimento que o analisando ja tem, ela
refere-se sempre a verdade e se pretende operacional, isto €, visa provocar
mudangas no individuo (p. 18).

Para a andlise do material, foi feita a leitura dos registros nos prontudrios

psicologicos e multidisciplinares. Apds a leitura e releitura desse material, busquei
interpretar os dados que os pacientes traziam nos atendimentos, articulando-os com sua
condigdo clinica, com a relagdo familiar, a relagdo com o hospital € com sua condicao de
fim de vida, destacando as tematicas mais recorrentes.

Os critérios adotados para a escolha dos dois casos clinicos nesta pesquisa foram:
pacientes atendidos por mim, desde o momento do diagndstico de uma doenca oncologica
incuravel, que receberam acompanhamento psicologico durante o processo de tratamento
e internacdes até a piora clinica e evolugdo para a morte; maior nimero de atendimentos
psicoldgicos ofertados e, portanto, farto material registrado para a anélise. Com esses
critérios, selecionamos dois casos de pacientes do sexo masculino que tiveram suas
identidades preservadas com nomes ficticios. Nao estd demais afirmar, aqui, que esta
pesquisa conta com a aprovagio do Comité de Etica e a autorizagdo dos familiares para o
uso dos prontuérios.'

Quanto ao local, expomos que os atendimentos psicoldgicos hospitalares ndo tém
um espago fisico definido, ja que, em sua maioria, acontecem no leito de internacao, com
o paciente deitado e a psicéloga ao lado, mas também podem acontecer no corredor ou
na sala de exames. Vale lembrar que nem sempre o paciente se encontra sozinho e que,
algumas vezes, ele quer que o familiar permaneca no local durante o atendimento. Nesses

casos, a relagdo entre paciente e acompanhante também ¢ objeto de analise. Ja as

! Esta pesquisa passou por crivo e aprovagdo do Comité Permanente de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos — COPEP — da Universidade Estadual de Maringd, sendo o niimero do processo de aprovacao o
seguinte: CAAE 88924318.9.0000.0104, com o consentimento dos familiares.
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orientagdes aos acompanhantes, na sua maioria, acontecem na auséncia do paciente e por
solicitacdo do proprio acompanhante, geralmente no corredor do hospital.

A duragdo dos atendimentos psicoldgicos no hospital ¢ variavel, podendo ser de
minutos a até horas. Essa variagao de tempo ¢ dada pela propria condi¢ao hospitalar, em
que a urgéncia ¢ a da condigao clinica do paciente. Ou seja, um atendimento psicologico,
que acabou de iniciar, pode ser interrompido por um procedimento a se realizar, como
antecipacdo de exames e de cirurgias, ou pela condi¢@o biologica que o paciente apresenta
naquele momento, um mal-estar, como desmaio, febre, diarreia, vomitos, confusao
mental. Por outro lado, o atendimento pode durar mais do que os convencionais 50
minutos comuns no atendimento clinico, como em casos de atendimento ao paciente,
seguido de orientagdo aos familiares ou atendimento durante a noticia de confirmagao
diagnostica de doencga grave, com rapida progressao para morte, ou de dificil tratamento.
Também nos momentos que antecedem o Obito ou, durante este, por exemplo, a duragao
pode ser mais longa, pois pacientes e/ou acompanhantes pedem que o psicologo esteja
junto deles na hora da morte, como me aconteceu varias vezes.

Quanto as demandas para atendimento psicologico no hospital, elas podem surgir
por varios setores, por exemplo, pela equipe médica, de enfermagem, pelos familiares ou,
até mesmo, pelos pacientes. Ao receber a demanda, primeiramente, realiza-se uma
Avaliacdo Psicologica, com fun¢do similar a das Entrevistas Preliminares que seria, no
caso, averiguar a situagdo apresentada pelo solicitante e a anuéncia do paciente em
receber acompanhamento psicoldgico durante sua hospitalizagio. E grande a importancia
de averiguar se ha, de fato, demanda para atendimento psicologico ou ndo, pois nem
sempre o paciente hospitalizado tem dificuldades em lidar com seu adoecimento ou
internagdo, assim como, muitas vezes, ¢ a equipe de cuidados que fica mais impactada

emocionalmente de que o proprio paciente ou a familia.

Os pontos de investigagdo comumente utilizados na Avaliagdo Psicologica
Hospitalar, segundo Simonetti (2007), correspondem a relagdo do paciente com sua
doenca (se a compreende clinicamente e o impacto emocional da doenca na vida do
paciente e de sua familia), a relacdo com a hospitalizagcdo (se compreende a internagao,
mudanga de rotina e adere ao tratamento) € a como o paciente prospecta seu futuro
(motivagdes, esperancgas e compreensao do prognostico). Apos a avaliacdo, costuma-se
iniciar o acompanhamento. Nos casos escolhidos, a recomendac¢do para avaliagdo

psicoldgica foi da equipe médica que assistia aos pacientes. O motivo foi devido a



26

gravidade clinica e dificuldades emocionais apresentadas frente ao diagnoéstico e evolugao
das doengas.

Finalmente, destacamos que, em termos da apresentacdo, organizamos a pesquisa
em torno de trés capitulos. No primeiro capitulo, “Do lugar de onde, como e a quem se
escuta: a psicologia hospitalar e a oncologia”, discutimos as especificidades da Psicologia
Hospitalar e a atuag@o do psicologo no atendimento de pacientes oncoldgicos terminais.
No segundo capitulo, “A morte anunciada enquanto assistente de tradugdo: oncologia e
terminalidade”, abordamos a temdtica da morte, uma vez que nossa hipotese ¢ que o
diagnostico de terminalidade e a aproximacgao da morte podem agir como assistentes de
traducdo na vida dos doentes, levando-os a realizar tradugdes mais organizadoras,
sobretudo na reedicao da SAF e a efetivacdo de um Projeto Transferencial. Consideramos
a morte, o paciente terminal oncolégico e a modalidade de Cuidados Paliativos, assim
como o tema do enigma do morto desenvolvido por Hage (2005).

No terceiro capitulo, “Um projeto de morrer ou de ndo ser?”, apresentamos a
analise dos dois casos selecionados, tanto do ponto de vista dos assistentes de tradugdo
quanto da realizacdo de um Projeto Transferencial. No caso de Pedro, analisamos como
o Projeto Transferencial foi tomando forma a partir do antincio da morte proxima, levando
0 paciente a revisitar alguns fantasmas (como a relagdo com a mae, com a ex-esposa, com
os filhos e com a namorada) e a desenvolver uma solucdo, inconsciente, para a morte
proxima, a partir do que se denominam Possiveis Tradugoes.

No caso de José, e bem diferente de Pedro, o diagnostico de terminalidade esta na
base de um Projeto Transferencial de entrega a morte numa tentativa tradutiva diante do
excesso da reedicao da SAF, uma busca por voltar ao tero materno, ao nao ser.

Assim, nas Consideragdes Finais, abordamos como nos dois casos clinicos
apresentados o anuncio da morte préxima funcionou enquanto um assistente de tradugao
para os pacientes desenvolvendo um Projeto Transferencial, ainda que de formas distintas
um do outro. Foi possivel observar como as figuras de cuidado (médico, enfermeiro,
familia, psicologo) e a propria instituicdo e planos de cuidados (quimioterapia, cuidados
paliativos, controle de sintomas) serviram aos pacientes como tradutores diante do sexual
infantil reeditado pela SAF, contribuindo para que eles pudessem lidar com seus

fantasmas e, de alguma forma, com a morte que se aproximava.
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CAPITULO I

DO LUGAR DE ONDE, COMO E A QUEM SE ESCUTA:
PSICOLOGIA HOSPITALAR E ONCOLOGIA

A escuta dos pacientes ¢ o material desta pesquisa e, dado o contexto da Psicologia
Hospitalar em que minha pratica se baseia, ¢ necessario entender as suas especificidades.
Para isso, dividimos este capitulo em trés temas: Psicologia Hospitalar, psicanalise no
hospital e oncologia.

A primeira parte esta voltada para o lugar onde se oferece essa escuta, o ambiente
hospitalar, mais precisamente, o encontro da psicologia com o hospital que, no Brasil,
deu lugar a Psicologia Hospitalar. De forma breve, enfocamos a historia da Psicologia
Hospitalar brasileira, seu objeto de estudo, seus objetivos e técnicas utilizadas.

A segunda parte se ocupa do como se escuta, abordando a clinica psicanalitica
hospitalar, termo que adotamos a fim de sinalizar a pratica do psicologo hospitalar
inspirada pela teoria psicanalitica. Para tanto, discutimos conceitos especificos da
psicandlise, como associacdo livre, transferéncia, interpretagdo, sigilo, tempo
e pagamento, bem como suas adaptacdes ao contexto fora do consultorio, extremamente
dindmico e multidisciplinar.

Ao final, na terceira parte, abordamos o que € o cancer em sua dimensao bioldgica
e social, assim como na sua dimensdo psiquica no que se denomina Psico-Oncologia, com
as possibilidades terapéuticas da Clinica Psicanalitica Hospitalar com o paciente

oncologico.

Do lugar de onde se escuta: o encontro da psicologia com o hospital

A Psicologia Hospitalar ¢ uma especialidade particular do Brasil, sendo esse o
primeiro aspecto que nos chama a atencao em relagdo a essa especialidade. Por isso, ao
fazer um levantamento de material em banco de dados internacionais utilizando o termo
psicologia hospitalar, os resultados das buscas apontaram apenas para publicacdes
brasileiras. Varios autores problematizam o termo Psicologia Hospitalar considerando-o
inadequado porque pertence a loégica que toma como referéncia o local de trabalho para

determinar as areas de atuagdo, e nao prioritariamente as atividades desenvolvidas (Castro
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& Bornholdt, 2004). Apesar das criticas, o Conselho Federal de Psicologia (Resolugao n°
14/2000) reconhece a especialidade como Psicologia Hospitalar e esse ¢ o termo que
adotamos nesta pesquisa.

Com suas particularidades e adaptagdes da clinica para o ambiente do hospital,
enquanto, no Brasil, foi se constituindo e fazendo o seu saber como Psicologia Hospitalar,
comecava na América do Norte, ao mesmo tempo, o desenvolvimento da Psicologia da
Saude. Segundo Castro e Bornholdt (2004), a American Psychological Association (APA)
fundou, na década de 1970, o primeiro grupo de trabalho de psicologos na area da saude.
Consideram as autoras, ainda, que temos a Psicologia da Satde mais préxima a uma
psicologia clinica aplicada no ambito médico, ou seja, que privilegiaria intervengdes
segmentadas de diversos profissionais da assisténcia na saide e menos integrativa, como
temos na Psicologia Hospitalar, com discussdes multiprofissionais de casos clinicos.

Além da dinamica de funcionamento distinta, a atua¢do da Psicologia da Saude
contempla varios niveis de aten¢do a satde, por exemplo, a aten¢ao primdaria nas Unidades
Basicas de Satde (UBS), ocupando-se da prevencao e alcancando espagos para além do
ambiente hospitalar. Como nosso trabalho se fundamenta no contexto hospitalar e
acontece no Brasil, optamos por considerar a denominacao Psicologia Hospitalar, que
tem relagdo com o modo como o psicologo passou a fazer parte da equipe assistencial do
hospital.

Embora a Psicologia Hospitalar foi reconhecida pelo Conselho Federal de
Psicologia enquanto uma especialidade da Psicologia apenas em 2001, antes dessa data,
ja havia profissionais psicologos atuando no contexto hospitalar e compondo a equipe
multidisciplinar. Uma das pioneiras da Psicologia Hospitalar no Brasil, segundo Lange
(2008), foi a psicologa Mathilde Neder, que iniciou seu trabalho no ano de 1952 na
Clinica Ortopédica e Traumatolédgica do Hospital das Clinicas, em Sao Paulo.

Mathilde Neder ¢ reconhecida como a primeira profissional a trabalhar com
psicologia dentro de hospitais no Brasil (Angerami-Camon, 1992). Em entrevista a Lange
(2008) e no prefacio do livro organizado pela mesma autora, Contribuig¢oes a Psicologia
Hospitalar: desafios e paradigmas (Lange, 2008), Neder revela bastidores de como
chegou a Psicologia Hospitalar, primeiramente como convidada para intervir com
criangas submetidas a cirurgias de coluna e que precisavam ficar imobilizadas em seus
leitos, deitadas. Ao mesmo tempo, essas criangas se queixavam que tinham muita
dificuldade em conseguir ndo se movimentar, além do desconforto do gesso e pela dor

dos procedimentos pos-cirargicos.
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Essas consideracdes levaram-me de volta aos meus primeiros passos no hospital,
o HC da USP, entre 1954-1955, na Clinica Ortopédica e Traumatoldgica. Lembro-
me das implica¢des de entdo: as preocupagdes dos enfermeiros e médicos, a dor,
o grito, o siléncio, o sofrimento de criangas e pais, mais especialmente as maes
acompanhantes; o medo, o pavor ou desespero de criangas que passaram por
cirurgia e engessadas, que se atiravam no chao, danificando o trabalho dos
médicos, os cirurgides de coluna. Necessitavam de ajuda especializada, todos eles;
necessitavam da contribuicdo do conhecimento psicologico, por intervengdes
especificas: atendimento assistencial a crianga, a familia, a equipe de profissionais
médicos e enfermeiros, os cuidadores da crianca (Neder, cit. por Lange, 2008, p.
14).

Na histéria da Psicologia Hospitalar, também se destacam o trabalho e as

contribuic¢des da psicologa Bellkiss Wilma Romano Lamosa (cit. por Angerami-Camon,
1992) que, em 1974, foi convidada pelo Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP de Sao Paulo a organizar e implementar um servi¢o de
psicologia no local. Trata-se do primeiro registro de Servigo de Psicologia em instituicao
hospitalar no Brasil, sendo que Lamosa j& atuava junto ao Hospital das Clinicas da
Universidade de Sao Paulo. A grande preocupagao naquele momento da cardiologia era
a relagdo entre o estresse e os eventos cardiologicos (Angerami-Camon, 1992).

Atualmente, a Psicologia Hospitalar estd consolidada no ambiente hospitalar e ¢
cada vez mais reconhecida, pois a sua pratica ¢ assegurada por leis e decretos. As
legislagdes brasileiras garantem a presenga de um profissional psicologo em servigos de
saide que oferecem alta complexidade. Sdo exemplos desses servigos: tratamento em
Unidades e Centros de Tratamento Intensivo (UTI e CTI, respectivamente), atendimento
a pessoas com doenga renal cronica (Ministério da Saude, Portaria n® 389, de 13 de margo
de 2014), tratamentos oncologicos (Ministério da Saude, Portaria n°® 140, de 27 de
fevereiro de 2014), gestacao de alto risco (Ministério da Saude, Portaria n° 1.020, de 29
de maio de 2013), atendimento a recém-nascido grave e unidade neonatal (Ministério da
Satde, Portarian® 930, de 10 de maio de 2012), alta complexidade em trauma ortopédico
(Ministério da Saude, Portaria n® 90, de 27 de margo de 2009) e atengdo cardiovascular
de alta complexidade (Ministério da Saude, Portaria n° 210, de 15 de junho de 2004)
(CRP-PR, 2016).

O psicologo comecou a ocupar espago em hospitais utilizando os conhecimentos
da psicologia em pacientes que estavam com dificuldades e sofrimento frente as
limitagdes impostas por suas enfermidades, tratamento e hospitalizacdo. A insercdo da
Psicologia no ambiente hospitalar possibilitou que varias abordagens tedricas também

ocupassem um lugar nesse contexto. Diante da realidade institucional, foram feitas
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adaptagdes necessarias e importantes para a pratica psicologica nesse ambiente e, aos
poucos, a psicologia pode consolidar a sua importancia, seu saber e fazer diante do
sofrimento oriundo do adoecimento no contexto hospitalar.

Ainda na contemporaneidade, os objetos de estudo da Psicologia Hospitalar e da
Psicossomatica sao confundidos. Isso pode ocorrer, pois ambas consideram os aspectos
psicoldgicos que causam uma doenga organica, porém “a psicologia hospitalar ndo trata
apenas das doengas com causas psiquicas, classicamente denominadas ‘psicossomaticas’,
mas sim dos aspectos psicologicos de toda e qualquer doenga” (Simonetti, 2007, p. 15).

O médico psiquiatra, psicologo e psicanalista Alfredo Simonetti (2007) € o criador
e o sistematizador de importantes conceitos da Psicologia Hospitalar. Ao longo do texto,
destacamos alguns. Assim, mencionamos um deles e sua especificidade no ambito da
Psicologia Hospitalar:

Aspecto Psicologico ¢ o nome que damos para manifestacdes da subjetividade
humana diante da doenca, tais como sentimentos, desejos, a fala, os pensamentos
e comportamentos, as fantasias e lembrangas, as crencgas, os sonhos, os conflitos,
o estilo de vida e o estilo de adoecer. Esses aspectos estdo por toda a parte, como
uma atmosfera a envolver a doenca, transmutando-a em adoecimento, e,
dependendo do caso, podem aparecer como causa da doenga, como desencadeador
do processo patogénico, como agravante do quadro clinico, como fator de
manutencdo do adoecimento ou ainda como consequéncia desse adoecimento
(Simonetti, 2007, p. 16, grifos do autor).

O objetivo da Psicologia Hospitalar esta relacionado a subjetividade do paciente.
Seu sofrimento fisico e psiquico, seu alcance, ¢ complementar a medicina, porém nunca
se confunde com ela. A Psicologia Hospitalar ndo esta no hospital para facilitar o trabalho
do médico, convencendo o paciente a aderir a determinado tratamento ou, até mesmo, a
aceitar certa medicacdo, mas para se ocupar do sujeito, ouvi-lo. Essa escuta qualificada
proporciona ao paciente um espago para manifestar e elaborar seu sofrimento psiquico,
seus aspectos inconscientes, traumas e fantasmas, ndo se restringindo apenas a considerar
o0s aspectos biologicos.

O olhar para os aspectos psiquicos do doente, sua subjetividade, a consideragao
de sua singularidade e individualidade estdo na contramao das padronizagdes técnicas,
materializadas nos uniformes, horérios rigidos para cada procedimento, refeicdes iguais
para todos, protocolos, entre outros vivenciados nas institui¢des hospitalares. Essa visdo
sistematizada, muito proxima da ciéncia positivista, ndo considera as particularidades de
cada um e declara que aqueles que subvertem tais padrdes sdao os desajustados que

necessitam de atendimento psicologico e psiquiatrico.
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A Psicologia Hospitalar também nao funciona de forma isolada, uma vez que atua
em conjunto no ambiente hospitalar, fazendo parte da equipe multidisciplinar e dos
cuidados com o paciente. Por ter o olhar voltado para o psiquico, muitas vezes, ¢ 0
psicologo que vai se atentar a melhorias e solugdes diante do sofrimento vivido pelo
paciente em sua hospitalizagdo, como intervir para que uma gestante em obito fetal ndo
fique internada ao lado de uma mulher que acabou de dar a luz a um bebé vivo.
Assiduamente, o profissional da psicologia sera requisitado pelos pacientes e
acompanhantes em momentos de preocupagdes, medos e anglstias, como no recebimento
de um diagndstico de doenca incurdvel ou nos ultimos momentos de vida. Sado
precisamente essas situagdes que nos permitiram reunir um material utilizado nesta
pesquisa, a partir dos pacientes que nos procuraram para atenuar seu sofrimento psiquico,
realizando suas ultimas vontades.

A mediacao entre paciente, familiar ¢ médico ou equipe assistencial com
frequéncia ¢ realizada pelo psicologo hospitalar. Mas nem sempre todas as partes tém o
mesmo interesse, uma vez que, com frequéncia, “o paciente quer se livrar do sintoma, a
familia quer saber o progndstico e o médico quer fazer o diagndstico” (Simonetti, 2007,
p- 19).

Para Tardivo (2008), o psicologo hospitalar esta o tempo todo em contato com o
sofrimento bioldgico, fisico, social e psiquico dos pacientes, dos familiares e da equipe
assistencial. Além disso, deve considerar que o sujeito a sua frente, o paciente, vivencia
no adoecimento e em sua hospitaliza¢ao varios processos de perdas, que podem durar o
tempo da internacdo ou se prolongar ao longo do adoecimento. Durante o processo
diagnéstico e hospitalizagcdo, muitas vezes, o paciente perde dias de trabalho, fonte de
renda, encontros e possibilidades de socializar, autonomia e independéncia para ir e vir,
da posi¢ao de cuidar, repentinamente, passa a ser cuidado. Além disso:

[...] uma pessoa enferma num hospital, perdeu, naquele momento, a capacidade
do trabalho; vive a perda do controle sobre o seu corpo em virtude das limita¢des
da enfermidade, pode haver perdas também dos sonhos. Tudo isso pode estar
presente na pessoa que o psicologo vai encontrar (Tardivo, 2008, p. 39).

Se o hospital ¢ o contexto em que o psicdlogo intervém, e o sofrimento e a perda
seus objetos de estudo, como ¢ a atuagcdo do psicologo hospitalar? Trata-se de um
questionamento que ndo ¢ apenas da ordem pratica, como saber quem solicita, como se
avalia, como se dao os atendimentos, mas também como se dé essa atuagdo e com quais

recursos técnicos e psiquicos.
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Como em outras especialidades da Psicologia, o instrumento de trabalho do
psicologo no hospital consiste nas palavras, no que ¢ dito e ndo dito. Assim, sua tarefa ¢
a de se dispor a escutar o sofrimento do paciente, que vai além da dor fisica causada pela
doenca, pelos sintomas existentes ou a dor de certos procedimentos, por exemplo, um
acesso venoso periférico’ para administragio de medicagdo endovenosa. E gracas a
escuta, proporcionada pelo psicologo, que a angustia do paciente pode ser traduzida em
palavras, e assim simbolizada, apaziguando o seu sofrimento psiquico e existencial. Isso
permitiria ao paciente desenvolver e realizar um Projeto Transferencial.

Simonetti (2007), em seu livro O mapa da doenga, um manual com caracteristicas
didaticas que contempla especialmente a pratica do psicdlogo no contexto hospitalar,
servird a nés de guia ao longo desta secdo. Exploramos seus conceitos dialogando
exatamente com eles. Nessa obra, o autor nos recorda que a doenga ndo ¢ o mais
importante para a psicologia hospitalar, mas, sim, a relacdo da pessoa que adoece com a
sua doenga.

Percebemos que, para alguns membros da equipe multidisciplinar, a ideia do
trabalho do psicélogo ¢ reduzida a uma simples conversa, desconsiderando todo o estudo,
preparo e técnica envolvidos. Simonetti (2007) defende que “ao escutar, o psicologo
‘sustenta’ a angustia do paciente o tempo suficiente para que ele, o paciente, possa
submeté-la ao trabalho da elaboragdo simbdlica” (p. 24). Para Tardivo (2008), “talvez a
tarefa psicologica mais importante seja a de proporcionar espaco para sustentacdo do
sofrimento do paciente” (p. 40).

Portanto, a sustentagdo do sofrimento pelo psicologo no hospital envolve técnicas
especificas da Psicologia Hospitalar, das quais destacamos a Avaliacdo Psicoldgica
Hospitalar, a Escuta Analitica e o Manejo Situacional. A Avaliacdo Psicolédgica
Hospitalar ¢ a primeira técnica a se utilizar. A partir dela, o profissional podera definir
hipdteses e condutas em relagdo ao paciente, para ser possivel iniciar a escuta e decidir
sobre 0 manejo situacional.

Na institui¢ao hospitalar, a solicitagdo de avaliacdo psicoldgica ndo se restringe
ao médico, podendo ser oriunda da equipe assistencial que esta em contato com o
paciente, da familia ou do préprio paciente. O pedido de avaliagao subentende haver um

sofrimento presente no momento. A avaliacdo funciona como as entrevistas preliminares,

2 Acesso venoso periférico é quando se introduz um cateter nos membros (maos, bragos, pés e pernas). No
popular, diz-se: pegar uma veia.
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nas quais se buscam investigar a demanda de atendimento, isto €, se ha interesse do
paciente em receber acompanhamento psicoldgico durante sua hospitalizagdo. Nessa
avaliagdo, ¢ realizada a escuta do paciente, investigando a sua relagdo com o processo de
hospitalizagao e adoecimento, e a qualidade das relagdes estabelecidas com a equipe, com
a familia e sua vida social.

E a partir da avaliagdo psicologica que se constroi a hipotese diagnostica e a
conduta de atuagdo em relagdo ao paciente avaliado em que o contrato também ¢
estabelecido apds a avaliagdo. Neste, estdo incluidos, além do aceite do paciente ao
acompanhamento psicologico hospitalar, a frequéncia semanal dos atendimentos e o
sigilo. Referente ao conteido da avaliacdo psicoldgica hospitalar, destacamos as
contribuigdes de Simonetti (2007), que aponta a Avaliagdo Psicologica Hospitalar como
Diagnéstico.

O diagnostico, para Simonetti (2007), ¢ estruturado em quatro eixos norteadores.
O primeiro eixo ¢ o Diagndstico Reacional, que investiga como o paciente enfrenta a
situacdo que estd vivenciando. Ele estd baseado nas fases do enfrentamento de luto
descritas por Elisabeth Kubler-Ross (1969/2011): negagdo, revolta, depressdo e
enfrentamento.

Antes de seguir com o diagnostico de Simonetti (2007), um adendo € necessario
a fim de destacar o trabalho da médica psiquiatra Elisabeth Kubler-Ross, com pacientes
moribundos, colocando-se a ouvi-los e oferecer, além de conforto fisico, acolhimento e
conforto emocional. Foi a partir desse trabalho que Kubler-Ross (1969/2011) identificou
que o paciente passa por fases do enfrentamento quando recebe uma ma noticia,
diagnédstico de um cancer, por exemplo, e percebeu que nao sdo fases estaticas. Assim,
nem sempre se inicia pela negacdo, e a depressao pode voltar em varios momentos, mas
foi Kubler-Ross a primeira a escrever abertamente sobre seu trabalho com moribundos,
tanto que sua obra Sobre a morte e o morrer (1969/2011) € um classico na satde.

O segundo eixo ¢ o Diagndstico Médico e inclui a situacdo clinica do paciente,
possibilidades de tratamento, prognostico, medicacdes, sintomas e medidas de protecao.
Essas informagdes sdo obtidas em prontuario multidisciplinar e junto a equipe de saude
(Simonetti, 2007). E de extrema importancia que o psicologo saiba qual ¢ o estado clinico
do paciente, pois ¢ comum que idosos fiquem em estado de confusdo mental quando tém
um alto grau de infecgdo, podendo apresentar delirios e alucinagdes, o que facilmente
pode ser confundido com alguma manifestagdo psiquiatrica, um surto psicotico, por

exemplo.
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O Diagnéstico Situacional, o terceiro eixo, “é um mapeamento dos pontos e
problemas da vida diaria do paciente que dificultam o enfrentamento da doenca e dos
pontos de apoio que ajudam nesse processo” (Simonetti, 2007, p. 76). Nele, sdo avaliadas
a vida psiquica (psicodinamica, saude mental, conflitos psiquicos), vida social (familia,
par, profissao e situagdo financeira), vida cultural (linguagem, espiritualidade e costumes)
e a dimensdo corporal (relacdo com o corpo e imagem corporal) do paciente. O quarto e
ultimo eixo ¢ o Diagnostico Transferencial, o qual “avalia as relagcdes que as pessoas
estabelecem a partir do seu lugar de adoecimento” (Simonetti, 2007, p. 93), tais como a
relacdo do paciente com sua familia, com o médico, com a equipe de enfermagem,
assistencial e, finalmente, com o psic6logo.

Ao prosseguir sobre as técnicas especificas da Psicologia Hospitalar mencionadas
anteriormente, apds a avalia¢do, destacamos a Escuta Analitica e o Manejo Situacional.
A escuta analitica ¢ descrita por Simonetti (2007) como uma técnica que “retne as
intervengdes bdasicas da psicologia clinica, tais como escuta, associa¢do livre,
interpretacdo, analise da transferéncia etc.” (p. 25). O autor continua afirmando que “essas
intervengoes sdo familiares para o psicologo, a novidade € o setting inusitado em que elas
se dao — o hospital” (Simonetti, 2007, p. 25). Entendemos que o autor, ao mencionar
psicologia clinica, esta se referindo a clinica psicanalitica, uma vez que a descri¢cao das
intervengdes apresenta especificidades dessa vertente tedrico-pratica. Ainda, ao citar o
setting, o que se destaca ¢ a diferenciacao que o espaco fisico hospitalar proporciona na
realizagdo da clinica psicanalitica, ja que os atendimentos psicologicos hospitalares nao
acontecem na privacidade de uma sala e, muitas vezes, sdo interrompidos por
procedimentos médicos. Essas questdes serdo melhor exploradas, quanto as
caracteristicas da escuta analitica (associagdo livre, interpretacao, transferéncia, setting e
contrato), na proxima sec¢ao deste capitulo.

Por fim, sobre o manejo situacional, Simonetti (2007) considera essa técnica
especifica da psicologia hospitalar e que tira o psicologo de uma postura mais neutra e
pouco intervencionista, pois “engloba intervengdes direcionadas a situagdo concreta que
se forma em torno do adoecimento” (p. 25). Outros autores concordam com essa posi¢ao
do psicologo hospitalar. Para Ledo (1994, p. 143):

[...] no hospital, o psicologo tem uma funcdo ativa e real, que ndo puramente
interpretativa, mas que corresponde a dados da realidade pratica que compde o
vinculo. E fun¢do do psicélogo compreender os fendmenos intrinsecos das
relacdes, conhecer as reagdes do paciente, orientar familiares e profissionais, ouvir
varias pessoas da mesma familia etc.
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A postura que o psicdlogo assume no hospital se diferencia da clinica, uma vez
que ele se envolve com a equipe, tanto fazendo parte dela, como colaborando para o seu
bom funcionamento e assisténcia adequada ao paciente. Ao identificar que um paciente
tem um transtorno psiquidtrico, como a esquizofrenia, o psicdlogo hospitalar podera
orientar a equipe de assisténcia a melhor forma de abordar e se relacionar com ele, como
explicar procedimentos sem utilizar metaforas, considerando as limitagdes do paciente.
A psicologia de ligacao sustenta a ideia de o psicologo ser um elo entre o paciente e sua
familia, seu contato social e a equipe de assisténcia. Esse carater se difere dos moldes da
interconsulta, em que o médico solicita avaliacdo psicoldgica para o paciente internado e
o contato desses profissionais se restringe ao prontuario do paciente.

No manejo situacional, na posicao de elo entre o paciente e a equipe ou familia, o
psicologo discute com o solicitante da avaliagdo se ha ou ndo demanda de atendimento e
as possibilidades de alivio de sofrimento para o paciente de forma global (medicagdes,
alimentacdo, restri¢des do paciente ao leito). Além disso, tem a funcao de pontuar para o
solicitante quando, por exemplo, a dificuldade estd na equipe assistencial em cuidar de
determinado paciente, mas ndo do paciente em relagdo a sua propria doenga (Cantarelli,
2009).

Ilustramos o manejo situacional com um exemplo. Certa vez, fui chamada a
avaliar um paciente, pois a equipe da enfermagem estava muito preocupada com seu
quadro clinico e ideagdo suicida. Na avaliagdo, percebi que o paciente apresentava
limitagdo cognitiva e pobreza do pensamento abstrato, além do fato de estar com um
linfoma e a virilha cheia de tumores, o que afetava a vascularizagdo da perna esquerda,
muito edemaciada e praticamente duas vezes maior do que a outra perna. No atendimento,
preocupado com sua melhora e com o tempo que ficaria afastado do trabalho devido a
internacdo, o paciente disse com convic¢do que tinha uma solugdo muito rapida para o
seu problema e que tinha contado a enfermeira: era so6 cortar sua perna esquerda e ele
ficaria bom. Em sua fala, percebi que, para ele, a solugdo para o seu problema na perna
era muito pratica e racional. A partir desse momento, orientei a equipe de assisténcia a
sempre explicar, da forma mais simples e concreta, cada intervencao a ser realizada com
o paciente. A essa media¢cdo, denominamos manejo situacional.

A fim de ilustrar, de forma mais didatica, preparamos o seguinte quadro com os
principais eixos do diagnostico em Psicologia Hospitalar, segundo Simonetti (2007),

categorizando em eixos, temas e subtemas a serem analisados em cada eixo apresentado.
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Quadro 1: Eixos do diagnostico em Psicologia Hospitalar, segundo Simonetti (2007)

Eixos Temas Subtemas
Diagnostico Reacional Como o paciente enfrenta a | Negagdo; revolta; depressdo;
situacao vivenciada. enfrentamento.
Diagnostico Médico Situacdo clinica do paciente. | Tratamento; prognostico;
medicagdes; sintomas;

medidas de protecao.

dimensao corporal.

Diagnéstico Situacional Conflitos e apoio familiar e | Psicodinamica; satide mental,;
social. vida social; vida cultural;

relacdo com o psicologo.

Diagnéstico Transferencial Relagdes estabelecidas a [ Relagdo com a familia;
partir adoecimento. relagdo com o médico;
relagdo com a enfermagem;

Fonte: elaboracao propria.

A partir desses dados introdutérios sobre a Psicologia Hospitalar, como apareceu
no Brasil e seus principais conceitos, abordaremos, na se¢do a seguir, o tema do encontro
da psicandlise e a psicologia hospitalar, o que denominamos clinica psicanalitica

hospitalar, ou seja, discutimos como se efetivam essa relagdo e a intervengao.

Como se escuta

Diante do diagnostico médico das disfungdes organicas e sintomas decorrentes da
doenca, o paciente pode ser visto de forma passiva frente ao saber médico, condutas e
tratamentos. A psicandlise vem com um proposito diferente: o de oferecer um espago de
acolhimento e de escuta para o sofrimento psiquico, ressaltando o protagonismo e o
desejo do doente. Nao negamos que o médico também ouve as queixas do doente, mas
seu olhar esta voltado para o sofrimento do corpo, para o fisiologico, € ndo para o
inconsciente, enquanto a psicanalise oferece uma escuta que considera um corpo doente
que produz sofrimento fisico, mas também sofrimento psiquico (consciente e
inconsciente). Como no cenario de um paciente quando recebe a noticia de que seu cancer
ndo tem mais cura € que seu tratamento se restringe ao alivio de sintomas, ou seja,
cuidados paliativos exclusivos, caberia ao médico atender o corpo, explicando a evolugdo
de doenca, o plano de tratamento e condutas a adotar diante de intercorréncias. Ao

psicologo, na clinica psicanalitica hospitalar, caberia escutar tudo o que o paciente possa
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sentir, como medos e angustias, oferecendo espago para a expressao de sentimentos, como
o choro, de ressignificagdes possiveis para o0 momento vivenciado, além de sua historia,
suas lembrancas e afetos ao longo da vida.

Em relagdo ao choro, em minha experiéncia de atendimento em servigo
ambulatorial de quimioterapia, certa vez, a familiar de um paciente disse ao enfermeiro
que estava indignada, pois a psicologa fazia os pacientes chorarem, ao invés de acalmar
e evitar que eles chorassem, queixa que o enfermeiro me informou. O choro também ¢
objeto de analise do psicologo, e se chorar € o que o paciente quer ou necessita, 0 espaco
da clinica psicanalitica hospitalar serve para tal finalidade. Na escuta do paciente e de seu
sofrimento, tentamos fortalecer as possibilidades de elaboragdo por parte do paciente. As
expressoes de tristeza e choro quase sempre sdo temidas e evitadas pelos pares, familiares
e outros membros da equipe assistencial. Quantas vezes nao dizem aos pacientes que eles
devem ser fortes, que nao devem chorar, mas confiar? Talvez porque consideram que nao
chorar ¢ uma forma de atenuar o sofrimento.

Compete a clinica psicanalitica hospitalar encorajar o paciente a problematizar o
momento que esta vivendo para refletir sobre suas angustias e coloca-las em palavras. O
psicélogo entra para acalma-lo diante do desamparo, ajudando o paciente a organizar seus
pensamentos e desejos, interpretando os aspectos inconscientes que surgem em
decorréncia dos fantasmas que causam sofrimento. Para ilustrar, apresentamos mais um
relato de minha experiéncia.

Um homem com céancer de pulmao em fase terminal, que sempre estava internado
no hospital, demonstrava muita ansiedade em suas crises de dispneia, com taquicardia e
sudorese, porém sua pressao arterial e sua saturacdo se mantinham nos padrdes normais,
ou seja, ndo havia uma alteragdo organica que justificasse esses sintomas. Em um dos
atendimentos, ele me confidenciou que seu maior medo era morrer, sentia-se sufocado,
pois seu pai morrera assim e ele estava junto quando aconteceu. Entdo, respondi que ele
ndo precisaria morrer da mesma forma que seu pai, caso ndo quisesse. A partir desse
momento, 0 paciente conseguiu me contar sua histéria com o pai, seus afetos e
identificacdes com ele. Pode, assim, dar novos significados a sua doenca e ao seu sintoma.

Esse paciente nao conseguia contar para a médica sobre seu medo de morrer
sufocado e me autorizou, enquanto elo dessa relacdo, psicologia de ligagdo, a levar sua
fala para a médica que cuidava dele. A médica, por sua vez, pdde aborda-lo em relagio a
sedacao paliativa para quando ocorresse 0 momento de maior dificuldade respiratéria. E

assim aconteceu: ele morreu sem dispneia e durante um banho de leito. Nesse contexto,
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1sso também abrange seu projeto transferencial: ndo morrer da mesma forma que o pai
faleceu. Nao fosse esse projeto, podemos supor que haveria apenas desespero puro ou
indiferenca total.

A especificidade da psicandlise, sua valiosa singularidade, repousa, entre outras
coisas, sobre a concepcao de que o inconsciente joga seu papel no adoecimento.
Se o inconsciente ndo causa a doenca, sem duavida contribui para a sua forma, ndo
¢ patogénico, embora claramente seja patoplastico, ou seja, ele ndo ¢ a génese, a
causa necessaria e logica das doengas, mas tem a ver com a forma como ela faz
parte da vida do paciente seja no proprio adoecimento, seja na busca pelo
tratamento. Nisso, a psicandlise ¢ singular, na possibilidade de escutar o sujeito
de forma mais ampla e aberta a todas as vicissitudes, inclusive aquelas que possam
ir contra a cura médica, por exemplo, a questdo dos ganhos secundarios e
primarios. Se a psicologia trabalha com a nog¢ao de ganho secundario, levando em
conta as vantagens obvias que o adoecimento traz, como mais ateng¢ao, liberagao
de certas obrigagdes, mais amor e mais condescendéncia, a psicanalise considera,
além disso, o ganho primario, ou seja, o rearranjo econdmico e pulsional
provocado pelo processo fisiopatologico da doenga, incluindo em sua concepgao
de adoecimento a dimensdo inconsciente de um gosto perigoso para o proprio
sujeito (Simonetti, 2015, p. 234).

Obviamente que a clinica psicanalitica no hospital ndo objetiva a cura da doenca

fisica, como almeja a medicina, mas compreende a doenca enquanto parte do sujeito,
parte de sua histdria, repleta de sentidos e significados. O olhar psicanalitico esta voltado
para o significado que o sujeito atribui ao seu adoecimento, as relagdes inconscientes que
permeiam o adoecimento e toda a fantasmatica que se mobiliza no decorrer da doencga,
sobretudo a historizagdo que o paciente possa fazer a partir do diagnoéstico.

O papel do inconsciente nas doengas ¢ um tema a ser tratado com mais cuidado
ainda. Nao convém tomar a doenca em sua materialidade bioldégica como uma
producao do inconsciente, igualando-a a sonhos, chistes, atos falhos e sintomas
neurdticos, pois os fatores bioldgicos pesam muito mais nas doengas fisicas do
que nesses eventos psiquicos. Como tudo o que tem a ver com sujeito, a doenca e
o adoecimento também sdo tocados pelo inconsciente de alguma forma, mas nao
existem evidéncias clinicas de que essa forma seja uma relacdo tdo simples e
direta, tal qual causa e efeito (Simonetti, 2015, p. 104).

Consideramos que hd uma relagdo muito importante entre o adoecimento € o
psiquismo, além do fato de que muitas doencas podem ser desencadeadas como expressao
do sofrimento psiquico. Nao negamos, contudo, que o contrario também ¢ verdadeiro.
Muitas doencas organicas podem levar a mobilizagdo da fantasmatica inconsciente,
resultando no sofrimento psiquico. A clinica psicanalitica no hospital estaria envolvida
com essa experiéncia de estar doente. Assim, considerando uma doenga oncologica sem
perspectiva de tratamento e com prognostico de pouco tempo de vida, esse diagnostico,

por si s6, ja inclui desamparo e dependéncia de cuidados.
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Simonetti (2015), em seu livro Psicologia Hospitalar e Psicandlise, como o
proprio titulo expde, ocupa-se em desvendar a interse¢do entre os dois conhecimentos,
além de apontar para algumas adaptacdes necessarias, que discutiremos a seguir. Nas

palavras do autor:

Sem duvida, a maior diferenga entre a psicanalise que se pratica nos consultérios
e aquela que se faz nos hospitais € a técnica; os outros aspectos, como ética,
estratégia e objetivos, estdo mantidos, mas a técnica precisou ser alterada. Para
comegar, leito ndo ¢ diva, embora ambos sirvam para se deitar. Além disso, a
privacidade ¢ artigo de luxo nos hospitais, e o tempo, entdo, nem se fala - ou se
fala: € outro no hospital geral. Mas tem algo que ndo muda na técnica, a escuta e
a associagao livre, por isso, mesmo com todas as mudangas técnicas, ¢ legitimo
falar ainda em psicandlise, embora ndo haja analise no sentido de sessdes
tradicionais de 50 minutos e semanais. Nesse sentido, a técnica da psicandlise do
hospital se estrutura em atendimento, e ndo em sessoes. No hospital, a psicanalise
¢ a clinica feita em pé, entre varios e pela palavra (p. 18).

Sobre as adaptagdes, comecemos pelo espaco fisico dos atendimentos que, no

contexto hospitalar, ndo ¢ fixo. Ou seja, ele acontece, como ja afirmamos, onde o paciente
estiver ou, ousamos expor que, na verdade, acontece onde o psicologo estiver, no setting.
Os atendimentos podem se realizar no corredor, no soldrio, na cama, na poltrona, entre
exames, no meio da administragdo de medicagdes e visitas médicas. Muitas vezes, sou
abordada por pacientes nos corredores dos hospitais, especialmente pelos que ja estdo em
acompanhamento psicologico e me conhecem. Outras vezes, o paciente me chama para
andar no solario e realizar o atendimento naquele ambiente, por exemplo. Podemos supor
que, na clinica psicanalitica hospitalar, a figura do psicologo ¢ carregada de significados
e representa, de alguma forma, a escuta, o acolhimento e o sigilo, como se, no encontro
entre paciente e psicologo, fosse aberto um canal de comunicagao entre eles e, com isso,
houvesse a possibilidade e permissao do paciente para falar a respeito de seus
sentimentos.

Na criagdo desse espago de escuta, o encontro que citamos se manifesta a
transferéncia, que também ¢ adaptada. Na clinica psicanalitica hospitalar, a transferéncia
ocorre antes do encontro entre paciente e psicologo, manifestando-se primeiro entre o
sujeito e a institui¢do. Por exemplo, a escolha de determinado hospital, de determinado
setor de internagao e do representante médico. A demanda de amor ¢ enderecada
inicialmente a instituicdo e ao médico, € nao ao psicdlogo, envolvendo aspectos de
cuidado e cura dos males biologicos. A transferéncia do paciente com o psicologo surge
a partir do pedido de ajuda enderegado a esse e, consequentemente, do aceite por parte do

segundo. Entendendo que, na transferéncia, o paciente revive e atualiza sua relagdo com
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seus primeiros objetos de amor (seus pais), no contexto hospitalar, a transferéncia ¢
fortemente afetada pelo sofrimento que o paciente vivencia com o adoecimento.

Ao avaliar a minha experiéncia de atendimento a pacientes em fase terminal de
vida, percebo que, de certa maneira, sempre sou convocada a ocupar um lugar recorrente:
o lugar da mulher que também ¢ mae, acolhedora, que escuta, aconselha, permite, perdoa
e que acompanha para a morte. Como descreve Freud (1923/2006d), no texto O tema dos
trés escrinios:

[...] a mulher que da a luz, a mulher que ¢ a sua companheira e a mulher que o

destroi; ou que elas sdo as trés formas assumidas para a figura da mae no decorrer

da vida de um homem — a propria mae, a amada que ¢ escolhida segundo o modelo
daquela, e por fim, a Terra Mae, que mais uma vez o recebe (p. 325).

Ainda em relagdo a como se escuta, destacamos as adaptacdes a regra de ouro da
psicanalise, a associagao livre, e nos aprofundaremos nesse ponto especifico, o qual fora
mencionado por Simonetti (2007) anteriormente. Segundo Laplanche e Pontalis (1998),
Freud desenvolve o termo associacdo livre ao longo dos anos 1892 e 1898. Na regra de
ouro, “o paciente deve relatar tudo que sua auto-observagdo possa detectar, e impedir
todas as objegdes logicas e afetivas que procuram induzi-lo a fazer uma selecdo entre
elas” (Freud, 1912/2006f, p. 129).

Assim, a ideia central ¢ a que, ao falarmos sobre o que nos vém a mente, sem
algum direcionamento por parte do psicélogo, o paciente poderia aos poucos driblar as
resisténcias, possibilitando manifestagdes do inconsciente, entrar em contato
especialmente com seus desejos. Todavia, no contexto do hospital, a tematica que emerge
e a urgéncia do momento ocasionada pelo sofrimento fisico e psiquico sobressaem,
levando-nos a questionar se a associacdo livre no contexto hospitalar, e mais
especificamente na clinica com pacientes terminais, ndo estaria necessariamente
delimitada pelas circunstancias atuais do paciente e pelo antincio de sua morte proxima.
Com isso, ndo queremos afirmar que nao ha associagdes, mas supomos que o curto tempo
de vida que resta ao paciente leva ao surgimento de conteudos mais pontuais em suas
associacdes, marcadas pela realidade da morte proxima. As associagdes
seriam contaminadas, assim, pelo contexto de adoecimento e hospitalizacdo, mas que
também ativam a fantasmatica que o constitui. Isso, veremos no caso Pedro, mostra-nos
0 apres-coup, isto €, de ressignificar o passado a partir do presente de terminalidade.

Para ilustrar essa suposicdo, relato algo mais da minha experiéncia. Certa vez,

atendi em UTI neonatal a mae de um bebé que, ao nascer, logo ficou hospitalizado até os
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trés meses de vida devido a uma sindrome rara e com alta taxa de mortalidade. O bebé,
portanto, nunca havia saido do hospital, onde nasceu e morreu. Nessa ocasido, essa mae
chamou o filho por um nome e, em seguida, sorrindo, relatou-me que o nome que
pronunciou era de seu cachorro e que deveria estar louca. Temos, nesse exemplo, um
classico ato falho que anuncia algo do inconsciente. A mesma mae, em outros
atendimentos, relatou-me que, antes de engravidar, chamava o cachorro de filho e o
tratava como se fosse um filho. Ademais, sonhava com o dia em que o bebé e o cachorro
se encontrariam. O que isso significa dentro do contexto dado? Um dos maiores medos
dessa mae era que o filho, por sua sintomatica decorrente da sindrome rara, nunca fosse
para casa, que ele morresse no hospital, naquela mesma e Unica internacdo que se
prolongava por mais sessenta dias. Talvez, podemos pensar que ela sabia que nao levaria
o filho para casa, mas que o cachorro estava a sua espera.

Outro exemplo sobre esse tema ¢ de um atendimento realizado a uma senhora
perto dos 70 anos com cancer de pulmio avancado, sem tratamento modificador de
doenga, e internada para controle de sintomas, como dores e dificuldades para respirar.
Em um atendimento, ela comeca a falar acerca de uma amiga de longa data, que esta
doente e com Mal de Parkinson, dependia de cadeira de rodas e ajuda para viver. A
senhora falava a respeito de como sentia pena dessa amiga. Sabemos que ndo era da amiga
que tinha pena, mas de si mesma e de sua condi¢do de satide, da dependéncia que estava
vivendo e que aumentaria com o passar dos dias. Ou seja, falava sobre a amiga para falar
a respeito de seu proprio adoecimento, em uma defensiva proje¢do. Nesse exemplo, ao
mesmo tempo em que a paciente ndo podia falar sobre si, fala acerca de uma amiga em
quem projeta seus medos e, entdo, temos a associagdo livre. Supomos, assim, que essa
associacao sempre estara rodeando a tematica da morte nos pacientes com pouco tempo
de vida.

Dessa forma, pressupomos que o fato de estar doente e em fase terminal de vida
possa ser bastante angustiante e mobilizador de fantasmas, além de urgente no que diz
respeito ao tempo de vida. Isto ¢, o discurso do paciente estard sempre relacionado a essa
vivéncia, especialmente no ambiente hospitalar que, de alguma forma, evoca esses
temores. Acreditamos que o inconsciente se faz presente € se manifesta nos atendimentos,
mas propomos que a técnica da associacdo livre sofre a interferéncia do que nomearemos
por contexto tematico e que, talvez, ndo se apresente totalmente livre na clinica

psicanalitica hospitalar.
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Ainda a respeito da adaptacdo das técnicas da psicanalise em contexto hospitalar,
discutimos, a seguir, a interpretagdo. E evidente que, no contexto hospitalar, a arte de
interpretar também sofre alteragdes, em especial pelo fato de, geralmente, os efeitos da
interpretacdo acontecerem em longo prazo. Ou seja, sua repercussao costuma ser
demorada e, no hospital, ndo ha dominio algum do tempo, sé se tem o agora, 0 momento
presente. Também pelo imediatismo e pela urgéncia da chegada da morte, como em
pacientes em final de vida, retomar questdes da infancia, relagdo com os pais, traumas
edipicos ndo parecem ter um lugar diante da angustia do proprio fim. Para Simonetti

(2015):

[...] a interpretagdo na cena hospitalar vai além ou aquém do significado, pelo
menos do significado oferecido pela criatividade e pela inventabilidade do
psicanalista. Uma interpretacdo vale pelas ondas de elaboracdo que provoca no
paciente, e ndo pela beleza intelectual ou pela correcdo metapsicologica. (p. 181).

As palavras do autor nos fazem recordar da postura diferenciada que o psicologo
(ele discute especificamente a respeito do psicanalista) apresenta no contexto hospitalar,
atuando de maneira mais ativa e participativa. Ao retomar o caso que apresentei
anteriormente, sobre o paciente que tinha medo de morrer com insuficiéncia respiratdria,
pois havia presenciado o pai morrer daquela forma, quando ele me relatou o motivo de
seu medo, eu o respondi que ele ndo precisaria morrer da mesma forma que o pai, se ele
nao quisesse. Essa interpretacao pode ser considerada um pedido de socorro por parte do
paciente diante de um evento traumatico (a morte do pai e o significado que atribuia a
ela). Contudo, meu trabalho ndo se encerrou na interpretacao e fui adiante, ocupando a
postura participativa, a partir da autorizagdo do paciente para a discussao com a médica
assistente, a fim de viabilizar que a sedagdo paliativa fosse possivel e que se realizasse o
projeto transferencial do paciente de ndo morrer da mesma forma que o pai morrera.

Finalmente, a ultima adaptacao que enfatizamos € o contrato, que envolve o sigilo,
o tempo e o pagamento. Lidar com o sigilo em um ambiente aberto e cheio de
interferéncias, sem privacidade, ja& que os atendimentos podem acontecer em varios
cenarios da institui¢do, ¢ desafiador. Embora j4 no inicio da conversagdo se explique ao
paciente que os atendimentos tém carater sigiloso, ou seja, o que for conversado entre
paciente e psicologo nao sera divulgado a outros, ou, at€ mesmo, aos membros da equipe,
percebemos que, frequentemente, o paciente s fala sobre si e sua doenga na auséncia do
acompanhante, quando possui mais privacidade. Um exemplo disso ¢ o momento em que

se estd em um quarto que tenha apenas uma cama. Porém, quando falamos a respeito de
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enfermaria (mais de uma cama no mesmo quarto), € perceptivel como o paciente diminui
o tom de sua voz, na tentativa de que os outros pacientes e acompanhantes ndo ougcam o
que ¢ dito.

Durante os atendimentos psicologicos, na maioria das vezes, o acompanhante se
retira espontaneamente do quarto, deixando-me a s6s com o paciente ou este pede que eu
retorne em outro momento, quando ele estara sozinho. E possivel pensar que a construgio
social sobre a atuagdo do psicélogo implica o sigilo e a confidencialidade, fazendo do
profissional da psicologia um receptaculo de segredos, o que colabora com a garantia da
privacidade nos atendimentos, como quando entro no quarto de um paciente, apresento-
me e, somente com a mengao da profissdo psicologa, o acompanhante, espontaneamente,
retira-se do quarto.

Também observo em minha pratica que, a medida que o sofrimento psiquico
aumenta, os lugares de escuta e quem escuta parecem nao ter relevancia para o sujeito
que esta sofrendo, como acontece nos atendimentos que realizo com pacientes que
recebem o diagndstico de uma doenga grave e incuravel. Geralmente, logo que o médico
sai do quarto, o paciente solicita que o enfermeiro chame o psicologo, isso quando o
proprio paciente comega a chorar muito, além de falar que vai morrer. Nessas condigdes,
o desespero parece tomar conta e expressar suas emogOes passa a ser prioritario,
independentemente de quem esteja por perto.

Ao ter em vista o tempo, também ha diferencas significativas na clinica
psicanalitica no hospital. Os atendimentos dificilmente perdurardo por anos, pois o tempo
no hospital € o do doente e de sua doenga. Assim, se estiver no fim de vida, o tempo do
acompanhamento sera abreviado, bem como a durag@o de cada atendimento pode sofrer

modificagdes.

Levando em consideragdo a realidade psiquica do sujeito, ndo cabe determinar o
tempo de duragdo do encontro, deixando que ele se estabeleca a partir da
emergéncia dos contetdos, do nivel de angustia suscitado pela conversa e pela
condi¢do fisica do paciente. Um outro limitante frequente do tempo de
atendimento sdo as atividades médicas e de enfermagem, como exames e
procedimentos, curativos e administragao de medicagdo (Simonetti, 2015, p. 201).

Lembro-me do primeiro atendimento que realizei no hospital, ainda estagiaria, a
um senhor de, aproximadamente, 70 anos, internado para controle de glicemia, pela
condi¢do de ser diabético. Realizei o primeiro atendimento no leito da enfermaria com
esse homem simpatico e sorridente, conheci sua historia e a dinamica de sua familia.

Enfim, dois dias depois, quando retornei ao hospital, ele havia morrido. Ou seja, o tempo
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do hospital € o tempo do agora, de uma forma muita mais real do que quando nao se esta
doente, sendo dificil limitar a duragdo e o nimero de atendimentos.

Finalmente, abordamos o pagamento. No hospital, os atendimentos nio sdo pagos
diretamente ao psicologo’, uma vez que os repasses sdo feitos pelo contratante publico
ou privado. Em internacdes particulares, a conta ¢ feita e paga na tesouraria da instituigao.
No meu caso especifico, o pagamento funciona de forma distinta, pois sou prestadora de
servico e ndo funcionaria do hospital. Tenho uma empresa de psicologia, que ¢ contratada
pelo hospital para realizar os atendimentos psicologicos. O pagamento ¢ recebido
diretamente do hospital, de acordo com um contrato preestabelecido, de maneira que o
atendimento psicologico se inclui nos cuidados contratados pelo paciente. Nesse hospital,
ndo ha convénio com o SUS, ja que quase a totalidade dos pacientes atendidos equivale
a contratantes de algum plano de saude privado. No contrato com o hospital, estd
estipulado o horario de trabalho, de segunda-feira a sexta-feira, ¢ em horario comercial.
Mensalmente, apresentamos a diretoria o relatdrio pertinente ao numero de atendimentos
solicitados e realizados.

ApoOs essa breve introducao sobre as especificidades da clinica psicanalitica
hospitalar, ou seja, de como se efetiva a escuta do paciente hospitalizado, adentraremos a
proxima secdo deste capitulo que se refere, especificamente, a esse paciente
hospitalizado, mais particularmente sobre os pacientes que abordamos na pesquisa: os

doentes oncoldgicos.

A quem se escuta: o doente de cancer

Nesta pesquisa, escolhemos estudar dois casos de pacientes e suas familias
acometidos por doengas oncologicas sem cura em seu trajeto para a terminalidade,
considerando a morte anunciada. Assim, ocupamo-nos, agora, em definir o que € o cancer
e seu impacto social para discorrer sobre as particularidades dos pacientes e suas familias,
objeto deste estudo.

A palavra cancer vem do grego karkinos e significa caranguejo. Ela foi utilizada
pela primeira vez por Hipocrates, considerado o pai da medicina, em seus escritos sobre
tumores que se enraizam no organismo e que se assemelhavam ao espectro de um

caranguejo, pela forma e por seu carater traigoeiro, capaz de atacar a qualquer momento

3 As especificidades de como funcionam os atendimentos em Psicologia Hospitalar, em relagcdo ao tempo,
ao pagamento, ao horario de trabalho e a abordagem teodrica dizem respeito a minha pratica, ndo posso
afirmar que todo Servigo de Psicologia Hospitalar funciona da mesma forma.
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sem dar sinais prévios (INCA, 2011). O conhecimento em relagdo a existéncia do cancer
ndo ¢ atual. O que se faz recente € a tecnologia disponivel para realizar os diagnosticos
(tomografias, ressondncia magnética, aparelhos avancados de ultrassonografia),
tratamentos e a preocupacgao com a prevengao e com o diagnostico precoce.

Apesar de relatos cientificos de tumores cancerigenos serem antigos, ainda nos
dias atuais, a doenga oncoldgica ¢ estigmatizada e isso se relaciona a propria historia do
cancer, sobretudo do seu tratamento. Como a tecnologia para os diagndsticos oncoldgicos
comegou a ser desenvolvida somente no final do século passado, muitas pessoas, antes
disso, morreram sem ter um diagndstico preciso, tampouco um tratamento adequado.

Segundo Veit e Carvalho (2008), os primeiros medicamentos para tratamento de
cancer foram desenvolvidos em virtude dos conhecimentos de armas quimicas utilizadas
durante a Segunda Guerra Mundial, derivadas dos gases toxicos, como a mostarda
nitrogenada. Isso levou a se relacionar o cancer aos aspectos negativos da guerra e
toxicidade. Ademais, de acordo com os autores, o cancer ja foi relacionado a coisas ruins,
como sujeira e promiscuidade.

O cancer ¢ uma doenca que desencadeia comportamentos peculiares. Sempre foi
algo a ser escondido por vir acompanhado de muitos estigmas, como a
inevitabilidade da morte e as explica¢des equivocadas a promiscuidade sexual ou
a falta de higiene e transmitiam a ideia de ser uma enfermidade contagiosa ou
repugnante (Veit & Carvalho, 2008, p. 16).

Podemos supor que tanto a ideia negativa relacionada a Segunda Guerra Mundial
como a associacao entre cancer e promiscuidade reverberaram na atualidade, assim como
a do cancer enquanto sentenga de morte. Percebemos isso na dificuldade que muitas
pessoas tém em falar a palavra céancer, substituindo-a por eufemismos, como: aquela
doenca ruim ou doenga brava. Também culturalmente a palavra cancer remete, no seu
sentido figurado, a algo ruim. Assim define o dicionario Aurélio (on-line, 2020) este outro
sentido da palavra cancer: “o que corrdi, estraga ou mata: a corrupgao era o cancer do
governo”, evidenciando como a palavra cancer esta culturalmente representada na lingua
portuguesa de maneira negativa.

Um dado de relevancia sobre o cancer ¢ que o quadro ndo representa uma doenga
em si, mas, sim, uma classe de doencgas. Segundo o Instituto Nacional do Cancer (INCA,
2011), a denominagdo cancer soma mais de 100 tipos, com suas divisdes em subtipos.
Por exemplo, o cAncer de mama pode assumir diferentes tipos dependendo de sua causa,
seja hormonal, genética, nem hormonal, nem genética, e pode variar pela forma e de quais

células se desenvolvem. Além disso, diferencia-se o cancer pelo estagio de
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desenvolvimento da doenga: tamanho de tumor, infiltragdo para outras partes do corpo,
manifestagdo em outros 6rgaos (metéstases) etc.

Nao ¢ de se espantar toda a negatividade relacionada as doengas oncologicas,
pois, apesar de toda a tecnologia disposta na atualidade, a ciéncia ainda ndo conseguiu
definir causas precisas do cancer, tampouco a diminuicao dos efeitos colaterais. Embora
os tratamentos estdo cada vez mais eficientes, a medicina oncoldgica ndo discute acerca
de uma cura diretamente, e sim de remissao de doenca, processo que pode se estender por
anos. Por exemplo, dependendo do tipo de cancer, faz-se necessario até 10 anos em
remissao para considerar cura. O que se sabe sobre essa classe de doengas ¢ como se
manifesta, no caso, um aglomerado de células se multiplicando com padrao diferente das
c¢lulas-mae, e como se comporta: pela multiplicagdo rapida e desordenada, consumindo
mais glicose do que as outras células (Abrale, 2018).

Outro fator relativo as doengas oncologicas e que costuma assustar as pessoas € a
sua taxa de mortalidade. No Brasil, o cancer ¢ a segunda maior causa de morte por
doengas, perdendo apenas para as doengas cardiovasculares, segundo dados do Ministério
da Saude apresentados em pesquisa publicada pelo jornal Folha de Sao Paulo (Cancian
& Collucci, 2018). Apesar da possibilidade de diagnodsticos cada vez mais precoces, de
disponibilidade e precisdo de aparelhos de exame por imagem, de pesquisas e
comercializacdo constante de novos medicamentos, além de técnicas cirargicas
requintadas e sempre aperfeicoadas, a mortalidade permanece muito alta.

Atualmente, os tratamentos da medicina alopata, isto ¢, da medicina comum,
incluem medicagdes de quimioterapias endovenosas, injetaveis ¢ de administragdo via
oral (pilulas); imunoterapia (classe de medica¢des que atuam fortalecendo o sistema
imunologico para que combata as células cancerigenas) e tratamentos cirirgicos com
procedimentos cada vez mais precisos € menos invasivos; por irradiacdo através de
radioterapia ou braquiterapia. Cada tratamento ¢ direcionado a tipos de cancer diferentes,
segundo protocolos e liberagdes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria— ANVISA
(INCA, 2011).

Apesar dos variados tratamentos existentes na atualidade, uma questao que marca
negativamente o tratamento oncoldgico € o efeito colateral, sendo a alopecia (queda dos
cabelos) o efeito mais conhecido. Quando uma pessoa careca ¢ vista na rua, sua imagem
prontamente ¢ associada a alguma doenca oncoldgica, especialmente se estiver
emagrecida ou, o oposto, com o rosto muito edemaciado e disforme. Entretanto, nem

todos os tratamentos para cancer t€tm a queda de cabelo como efeito colateral, embora
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seja o efeito colateral mais temido pelos pacientes, por carregar a marca social negativa
de ter cancer. Ja ouvi de varios pacientes, ao descobrirem o diagndstico de cancer, que
eles fariam qualquer tratamento desde que ndo lhes caissem os cabelos, mostrando como
a relacdo com a autoimagem ¢ muito afetada nessa classe de doengas.

Além da alopecia, a autoimagem da pessoa com cancer ¢ afetada pelo
emagrecimento. Inclusive, trata-se de um dos indicativos para investigacdo de doenca
oncoldgica. Junto a perda de peso, acompanham o curso da doenca o enfraquecimento e
a indisposi¢cdo, o que colabora para que o paciente se sinta desmotivado e que sua
autoestima fique diminuida. Podemos mencionar, também, as cirurgias mutiladoras e
alguns tumores que tém manifestacdes externas, como grandes feridas narcisicas.

Por um lado, a alta taxa de mortalidade no Brasil, além das restrigdes e
dificuldades que cada tratamento implica, como alopecia, emagrecimento, edemas por
uso de corticoides, mutilagdes, tumores deformativos pelo corpo, nauseas, vomitos e
indisposi¢do, amedrontam e levam o paciente a associar o cancer a algo muito ruim e a
morte, por outro, sdo crescentes a ideia e a realidade do cancer enquanto doenca cronica,
de tal maneira que as pessoas podem viver anos com o quadro oncolodgico, intercalando
o momento de tratamento com os momentos de remissao e controle de doenga.

Desse modo, pelas dificuldades em encontrar uma causa, a alta taxa de
mortalidade e, at¢é mesmo, a cronificagdo dessa doenca, nota-se que o impacto social
sofrido pelo doente oncoldgico ¢ diferente em comparagao a outras enfermidades. Tanto
que diversas areas se subdividiram para estudar mais especificamente essa classe de
doengas, entre elas, a Psicologia, com a criacdo da Psico-Oncologia.

A medida que foi sendo reconhecido que a etiologia, o desenvolvimento do cincer
e a adesdo aos tratamentos estavam associados a fatores psicologicos,
comportamentais € sociais, tornou-se necessario desenvolver técnicas de
abordagem psicoldgica na area da satide que pudessem melhorar a qualidade de
vida dos pacientes e seus familiares e garantissem sua participacao ativa em todo
o processo de tratamento. Desta forma, a psicologia desenvolveu um corpo de
conhecimentos especificos — compreensao do paciente oncoldgico e técnicas de
interven¢do especiais, com consequente melhora da qualidade de vida (Veit &
Carvalho, 2008, p. 18).

O termo Psico-Oncologia foi sugerido, pela primeira vez, em 1961, pelo cirurgido
oncologico argentino José¢ Schavélson, “[...] afirmando ser o ramo da medicina que se
ocupa da assisténcia ao paciente com cancer, do seu contexto familiar (e social) e de
aspectos médico-administrativos presentes no cotidiano do paciente” (Schavelson cit. por

Veit & Carvalho, 2008, p. 18). Esse mesmo médico depois se tornou psicanalista, sendo
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curiosamente um dos pesquisadores que se debrugou sobre o cancer de Freud,
relacionando-o a sua biografia. Esse estudo resultou na publicagdo, em 1983, de Freud,
um paciente com cdancer (Schavelson, 2010).

Essa primeira definicdo de Schavelson (cit. por Veit & Carvalho, 2008), o qual
entendia que a Medicina se apropriaria de saberes e técnicas psicoldgicas, foi abandonada.
Conservou-se apenas o termo Psico-Oncologia. No Brasil, a partir de 1993, adotou-se a
defini¢@o proposta pela psicologa Maria da Gléria Gimenes.

Para a autora, a Psico-Oncologia representa uma area de interface entre psicologia
e medicina que utiliza conhecimentos educacionais, profissionais € metodologicos
provenientes da psicologia da saude, aplicando-os: na assisténcia ao paciente
oncologico, a sua familia e aos profissionais de saude envolvidos com a
preveng¢ao, o tratamento, a reabilitacdo e a fase terminal da doenca; na pesquisa e
no estudo de varidveis psicoldgicas e sociais relevantes para a compreensao da
incidéncia do cancer, de sua recuperacdo e¢ do tempo de sobrevida apds o
diagnostico (Veit & Carvalho, 2008, p. 18).

Isto €, a Psico-Oncologia tem a sua especificidade, assim como a Psicologia

Hospitalar, embora sejam duas abordagens dentro da Psicologia da Saude. A Psico-
Oncologia mantém uma estreita relagdo com a Medicina e suas preocupagdes vao para
além do ambiente hospitalar, envolvendo a prevencdo, por exemplo. Voltando para a
Psicologia Hospitalar, pois ¢ com ela que trabalhamos, o grande desafio posto é: o que
podemos fazer dentro de um hospital junto aos pacientes com cancer sem perspectiva de
cura e, portanto, com a morte concreta se aproximando? Estamos discorrendo a respeito
de doencas que, segundo Kovéacs (2014, p. 97):

[...] podem ser ameagas a autonomia do paciente, facilitando o exercicio do
paternalismo e a superprotecao por familiares e profissionais de saude. Parte
importante dos cuidados no final da vida ¢ facilitar o exercicio da autonomia e
decisdes de pessoas enfermas, que trazem consigo sua biografia. O que se observa
¢ que, com o avango da idade e o agravamento da doenca, decisdes sobre vida e
morte ndo sao mais permitidas aos pacientes.

A relacao com o corpo e a mudanga na autoimagem corporal durante o tratamento
afetam diretamente o narcisismo, importante para o autorreconhecimento do paciente.
Ademais, durante todo o processo de adoecimento, o paciente experiencia diversos
sentimentos mobilizados pela doenca, seu curso, e pela relagdo de proximidade com a
morte, produzindo angustia e, portanto, sofrimento psiquico. E nossa tarefa, diante do
adoecimento da intensa mobilizacdo fantasmatica, oferecer ao paciente uma escuta, como
ja& afirmamos anteriormente, enquanto suporte a esse sofrimento, visando a elaboragdo

psiquica de suas angustias frente a morte anunciada, ao valorizar sua historia e autonomia,
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apesar das circunstancias e da proximidade com o final da vida. Para isso, no segundo

capitulo, discorreremos sobre o tema da morte.
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CAPITULO II

A MORTE ANUNCIADA COMO ASSISTENTE DE TRADUCAO:
ONCOLOGIA E TERMINALIDADE

Para chegarmos a nossa hip6tese, temos de entender quem ¢ o paciente oncoldgico
sem perspectiva de cura e o que caracterizaria a terminalidade. Assim, faz-se preciso
relembrar nossa suposicao de que o antincio da morte proxima em pacientes oncologicos
age como assistente de tradugdo, organizando o psiquismo e reeditando a SAF na relagdo
do paciente com seu cuidador. Dessa forma, sdo possiveis novas tradugdes para o excesso,
para o enigmatico através da sedugdo e com a possivel consecucdo de um Projeto

Transferencial.

Entretanto, diante da terminalidade, o que surge ¢ a tematica da morte, real,
proxima e inevitavel, o que instala um conflito, pois a propria caracteristica de
atemporalidade e de ndo negatividade do inconsciente ndo reconhece o fim. Até por isso,
nossa proposta estd no antiincio da morte, e ndo no ato de morrer em si, embora haja uma
sequéncia Obvia. Serd nesse espago entre o diagnostico e a chegada da morte que o
paciente leva a cabo o Projeto Transferencial (Mello Neto, 2016, 2017; Martinez, 2017),

como uma ultima vontade e como um legado.

O doente oncologico sem perspectiva de cura, cuidados paliativos e o caminho para
a morte

Quando se recebe o diagnostico de uma doenga oncoldgica, a aproximacao da
morte — além da mobilizacdo de fantasias e todo o significado social que o cancer
apresenta — dependendo da gravidade da doenga, a terminalidade da vida pode estar mais
perto do que se supoe, ou seja, pode ser dias ao invés de meses. Nesta se¢ao, abordamos
o que se define por cancer avangado sem perspectiva de cura, cuidados paliativos e

terminalidade.

Cancer, na verdade, ¢ um conjunto de doencas neoplasicas, classificadas de
acordo com alguns fatores, como: o 6rgdo onde aparecem as primeiras células
modificadas, tipo de célula que se multiplica e o fator que predispde a multiplicacdo
desordenada de células diferenciadas. O grau de evolugdo dessas células, a sua

multiplicagdo e a possibilidade de ter se espalhado para outros 6rgaos ou nao determinam
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o que se chama na medicina de estadiamento, que ¢, na realidade, uma

classificag@o indicativa do estagio clinico que a doenca se apresenta.

O estadiamento da doenca oncologica ¢ extremamente importante para o
estabelecimento das possibilidades terapéuticas, que podem ser modificadoras de
doengas, ou seja, com perspectiva de melhora clinica oncoldgica, diminui¢ao de tumor e
atividade tumoral ou terapias de controle de sintomas e busca por qualidade de vida, como
os Cuidados Paliativos (INCA, 2011). A classificagdo mais utilizada para avaliar o grau
de estadiamento de tumores no Brasil ¢ a preconizada pela Unido Internacional Contra o
Cancer (UICC), denominada Sistema TNM de Classificacdo dos Tumores Malignos
(INCA, 2011). Esse sistema classifica os tumores atribuindo a eles notas de 1 a 4 para a
evolugdo dos estagios, sendo o estagio 4 considerado o mais avancado, quando as células

cancerigenas se espalharam para além do sitio primario, em outros 6rgaos do corpo.

Varios fatores sao considerados ao se analisar e classificar o grau de estadiamento,
tais como: local do tumor, tipo de célula que o constitui, o tamanho do tumor, os
resultados dos exames de marcadores tumorais, como o doente esta se sentindo e a
quantidade e os niveis de metastases. Esta tltima, a metastase, ¢ o tema mais conhecido
entre os leigos, pois caracteriza progressao de doenca. Ouve-se dizer que a doenga
espalhou ou que a pessoa estd tomada pelo cancer. De fato, a metastase indica que ha
disseminagdo de células cancerigenas para outras partes do corpo, diferentes ao sitio

primario, que ¢ o primeiro local onde se formou o cancer.

A partir da classificacdo do estadiamento da doenca oncologica, o médico
estabelece as condutas de tratamento e evidencia se hd perspectiva de cura ou ndo para a
doenca. Entretanto, falar a respeito de cura em cincer, para a Revista da ABRALE*
(2018), ¢ contraditorio, pois estaria atrelando cura a uma manifestagao organica dos seres
vivos, a multiplicagao de células, as quais, em alguns momentos ao longo de sua vida, na
divisdo celular, geram células diferentes do padrdo celular do tecido afetado. E, na
maioria das vezes, essas células diferentes sdo naturalmente eliminadas pelo sistema

imunologico de cada organismo.

Ao tempo que se segue apds o tratamento sem manifestagao de doenga, a literatura

médica propde chamar de remissdo — e ndo de cura. A cura pode ser considerada apenas

4 Trata-se de uma publicacdo da Associagdo Brasileira de Linfoma e Leucemia, importante organizagao
ndo governamental que promove e incentiva a pesquisa em oncologia.
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depois de longo tempo em remissao, de acordo com cada tipo de cancer. A remissao ¢ um
tempo de controle da doenga, em que, no caso do cancer, as atividades das células

malignas se encontram inativas (ABRALE, 2018).

Um cancer com classifica¢do de estadiamento alta, por exemplo, o estdgio quatro,
¢ considerado uma doenga avangada, com um tratamento modificador de doenca com
dificil resultado positivo. Todavia, tornam-se possiveis algumas alternativas de
interven¢do, como o controle da doenga, que busca evitar seu crescimento € o aumento
de metastases, além de zelar pelo controle de sintomas proporcionando bem-estar e
qualidade de vida para o paciente. A esses cuidados, denominamos Cuidados Paliativos.
Conforme ja salientamos anteriormente, sdo cuidados que ndo visam a cura para uma
enfermidade, tanto que se destina a doengas progressivas e incuraveis. Eles tém como
principio manter a qualidade de vida do paciente por meio de alivio de dor e sofrimento
e ndo prolongando a vida, tampouco a encurtando, aceitando a ortotandsia, a morte na

hora certa como um processo natural da vida.

Porém, um paciente com cancer em estagio quatro nem sempre sera um paciente
em final de vida, em fase terminal. O estadiamento da doenca ndo define o prognostico,
tempo de vida, mas indica a gravidade da doenca, ainda que se viva anos controlando um
cancer metastatico, sem uso de tratamento modificador de doenga. Terminalidade tem a
ver com o tempo de vida, ou tempo para a morte, € pode ser mensurada por meio de sinais
e sintomas que o paciente apresenta indicando que o seu corpo j& ndo estd mais
funcionando adequadamente, nem respondendo as medicagdes de controle. Segundo
Américo (2012), os sinais das ultimas 48 horas de vida incluem: anorexia, imobilidade,
sonoléncia ou delirium, espasmos musculares involuntarios, dor, falta de ar, palidez

cutinea e extremidades arroxeadas.

Dessa forma, ponderamos ser conveniente diferenciar os termos terminalidade e
cuidados paliativos. Os dois s3o muito importantes e de forte relevancia para os casos e
dados que analisamos nesta pesquisa, mas a diferencia¢do entre esses dois termos ainda
¢ pouco clara, inclusive para os profissionais da saude. A conotagdo que a palavra
paliativo tem na lingua portuguesa contribui para esse equivoco. O Dicionario Aurélio
(2019, on-line) define paliativo como “O tratamento e/ou medicamento cuja eficacia ¢
temporaria; anoédino.”, ou seja, algo transitorio, temporario. Essa definicdo estd muito
préxima da ideia de um cuidado ao paciente que vai morrer logo (terminalidade) e que,

por isso, ndo precisa de muito investimento em seus cuidados. Tem uma conotagao de
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temporario, o que muitos profissionais da saude e leigos interpretam como deixar de

oferecer cuidados, como se expde popularmente: “ndo d4 para fazer mais nada”.

Entretanto, a etimologia da palavra Paliativos — do latim pallium — significa capa
ou manto que cobre os ombros, remetendo aos mantos usados pelos cavaleiros durante as
Cruzadas e que lhes serviam de protecdo. Logo, a ideia de Cuidados Paliativos ¢ de
protecao ao paciente, buscando qualidade de vida ao longo do seu tratamento, bem como
quando este ja ndo estiver mais fazendo efeito e até o momento da morte (Figueiredo,

2008).

Diante dos significados que a palavra paliativo apresenta, percebo, em minha
pratica, muitos enganos por parte da equipe assistencial em acreditar que um paciente em
cuidados paliativos necessariamente estd em fase final de vida. Compreendo que parte
disso se efetiva por essa modalidade de cuidados ser uma area da medicina ainda muito
recente. No Brasil, os Cuidados Paliativos foram incorporados as Politicas Publicas
Nacionais do Sistema Unico de Satde (SUS), em 2018, por meio da Resolugdo n°® 41, de
31 de outubro de 2018. Assim, hd uma falta de divulgacao, de orientagdo e dificuldades
na intervencdo precoce, equivalendo-se ao inicio dos cuidados paliativos antes da
terminalidade, concomitante ao tratamento modificador de doeng¢a, como uma

quimioterapia.

Como vimos, a propria historia dos Cuidados Paliativos também ¢ recente. O seu
aparecimento data do final da década de 1940, mas apenas trinta anos depois sua pratica
comeca a se consolidar. Sua origem procede de duas fontes simultdneas: uma, na
Inglaterra, com a médica, enfermeira e assistente social Cicely Saunders (Cit. por
Figueiredo, 2008), que se dedicava a cuidar principalmente dos pacientes oncologicos; a
outra vem dos Estados Unidos da América, com a psiquiatra suica erradicada no pais,
Elizabeth Kubler Ross (Cit. por Figueiredo, 2008), que iniciou seu trabalho cuidando de
portadores do virus da AIDS (sindrome da imunodeficiéncia adquirida). O encontro
dessas duas expoentes ocorreu na década de 1970 e, assim, inaugura o
movimento hospice moderno nos Estados Unidos, que se tornou a base dos Cuidados
Paliativos até o presente (Figueiredo, 2008). O movimento hospice moderno, por sua vez,
tem sua inspiragdo na Europa do século XVII, denominando-se Hospice o lugar onde as
criangas orfas, os doentes e os moribundos eram deixados para serem cuidados por
religiosos. O que acontece a partir do século XX ¢, na realidade, uma releitura dessas

casas de cuidados (Figueiredo, 2008).
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Segundo Carvalho e Parsons (2012), a filosofia adotada pelos Cuidados Paliativos
ndo se restringe ao cancer e a AIDS, apesar destes terem se iniciado com cuidados de
pacientes portadores dessas doengas. Os Cuidados Paliativos contemplam toda doenga
progressiva, incurdvel e ameagadora a continuidade da vida, como as deméncias e as
doengas cronicas progressivas. Os principios desses cuidados, continuam os autores, sao:
promover o alivio da dor e de sintomas desagradaveis; afirmar a vida e considerar a morte
um processo natural da vida; ndo acelerar, nem adia-la; integrar os aspectos psicologicos
e espirituais no cuidado ao paciente; oferecer suporte que possibilite ao paciente viver tao
ativamente quanto possivel at¢ o momento de sua morte; auxiliar os familiares durante a
doenca do paciente e a enfrentar o luto, abordagem multiprofissional para focar as
necessidades dos pacientes e seus familiares (incluindo acompanhamento no luto); e
melhorar a qualidade de vida ao influenciar positivamente o curso da doenca. Ou seja, 0s
Cuidados Paliativos proporcionam qualidade de vida até o ultimo momento de vida, que
¢ marcado com a morte.

A morte com dignidade € objetivo de programas de cuidados paliativos. Busca-se

facilitar a autonomia do paciente na tomada de decisdes sobre sua vida. Retoma-

se o conceito de boa morte, sem dor, com respeito aos desejos do paciente,

estabelecendo canais de comunicagdo com a familia e profissionais de saude
(Kovacs, 2014, p. 102).

O conceito de boa morte, a que se refere Kovacs (2014), ¢ pautado em uma
construgdo historica e antropoldgica da morte, passa da morte planejada, com
testamentos, proximidade da familia na hora de morrer, como acontecia na era medieval,
e vai para a postergacdo da vida, com o uso de recursos tecnologicos da Unidade de
Tratamento Intensivo, até a concep¢do de alivio de sofrimento no momento atual.
Ressalta, ainda a autora, que a boa morte € uma concepgao pessoal, respeita o desejo e as
crengas de cada paciente. Um paciente pode querer ventilagdo mecanica (extubagao) na
crencga de estar lutando contra a morte, enquanto outro pode desejar que a morte aconteca

de forma natural, no quarto do hospital, junto a seus familiares ou, até mesmo, em casa.

Embora os Cuidados Paliativos ndo sejam exclusivamente cuidados de fim de
vida, os cuidados na terminalidade fazem parte dos Cuidados Paliativos, tanto que o
instrumento utilizado para previsdo de tempo de vida ¢ a escala PPS — Palliative
Performance Scale — (Carvalho & Parsons, 2012), traduzida e validada no Brasil como
Escala de Performance Paliativa. Nessa escala, sdo atribuidas notas, cuja soma vai de 0 a

100, aos seguintes quesitos: deambulacdo (capacidade de andar); atividade e evidéncia da
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doenca; autocuidado; ingesta (quantidade que esta comendo) e nivel de consciéncia.
Quanto menor for o escore do paciente, mais perto dos seus ultimos momentos de vida
ele se encontra. Por exemplo, um paciente que tem uma performance 40 estd mais
proximo da morte do que um de performance 70. Assim, a escala mensura a proximidade

com a morte ou a terminalidade.

A fim de compreender o que caracteriza esse tempo final de vida, terminalidade,
0 Manual de Cuidados Paliativos (Carvalho & Parsons, 2012), da Academia Nacional de
Cuidados Paliativos, descreve alguns sinais perceptiveis da faléncia organica, isto &,
quando os 6rgdos do corpo estdo parando de funcionar. Percebemos que esses sinais sao,
de alguma forma, os mesmos avaliados na Escala de Performance — PPS —, sendo eles:
anorexia (devido a baixa taxa metabolica); imobilidade (ndo consegue mais se
movimentar); sonoléncia com alguns momentos despertos; alteracdo na cognicao
(respostas demoradas, confusas, visdes, alucinagdes, conversas com pessoas que ja
morreram, olhar fixo e profundo, delirium e agitagdo); mioclonus (abalos musculares
involuntarios semelhantes a convulsao); dor, dispneia, colapso periférico (extremidades
frias, mudanga da coloracdo da pele); e ronco (sororoca, respiragdo ruidosa e com
secregoes) (Carvalho & Parsons, 2012).

Pacientes em fase agdnica necessitam principalmente de conforto, e ndo de

tratamentos invasivos. Os sinais da agonia sdo, entre outros multiplos sintomas,

confusdo, agitagdo, extremidades frias, ruido respiratorio, visdo borrada e

desfocada, diminui¢do de diurese, alucinagdes, debilidade intensa. Quando esses

sinais estdo presentes, ¢ fundamental manter a medicacdo, principalmente para o

conforto e alivio de sintomas, e suspender tratamentos com efeitos colaterais que
aumentam o sofrimento (Kovacs, 2014, p. 96).

Além dos sinais organicos, sinais emocionais sdo percebidos durante o processo
de adoecimento. Nesse sentido, pesquisas apontam para o fato de que cerca de 50% dos
pacientes que apresentam cancer em estagio avancado tém critérios para desordens
psiquidtricas, incluindo os transtornos de adaptacdo (Ann-Yi et al., 2019). Ademais, as
ultimas horas de vida sdo, geralmente, vividas com tristeza, melancolia e despedidas. “O
processo de adoecimento envolve problemas somadticos, isolamento, sensacao de
abandono, falta de sentido, dependéncia para atividades cotidianas. Sdo situagdes de

angustia para pacientes e familiares” (Kovacs, 2014, p. 96).

Nesse momento, como afirmam Carvalho e Parsons (2012), as questdes pessoais

antigas sdo redimensionadas e podem se resolver pela proximidade do fim, com o perdao
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entre proximos e visitas de pessoas que nao se viam ha muito tempo. Com frequéncia,
percebo que algumas pessoas s6 morrem depois que aquele familiar (irmdo, filho, tio
etc.), muito importante para o moribundo, chega para visitd-lo. Popularmente, afirma-se
que o paciente estava esperando aquela pessoa para morrer e o proposito pode ser variado,

como despedida, perddo ou reconciliagdo, ou todos eles.

Também observo uma situacgao: os pacientes que, em suas ultimas horas de vida,
puderam ter carinho e compreensdo de seus proximos, familiares e amigos, morrem de
forma mais serena, ao que parece, pois o fazem sem gemer de dor ou com graves
desconfortos respiratorios que geram ruidos assustadores. Isso sem mesmo terem sido
medicados para atenuar a dor ou ter iniciado um processo de sedagdo. Quando o paciente
em terminalidade pode e quer participar do seu processo de fim de vida, o resultado ¢
uma morte tranquila, sem desesperos por parte do paciente e de seus acompanhantes,
embora triste.

Cuidados no final da vida envolvem solidariedade, compromisso e compaixao e

nao posicdes autoritarias e paternalistas. O grande desafio ¢ permitir que se viva

com qualidade a propria morte. Os pacientes que puderam falar com seus médicos
sobre o final de vida tiveram maior probabilidade de morrer em paz e ter controle

da situacdo. Seus familiares também conseguiram elaborar melhor o luto (Kovécs,
2014, p. 101).

Embora haja dificuldades em diferentes aspectos em relagdo a tematica morte
(ainda que ela seja realmente a Uinica certeza que se tem na vida), percebemos que, com
o inicio dos Cuidados Paliativos, a preocupagao com a qualidade da vida estd em destaque
no meio académico e social. Chama a atencdo alguns fatos recentes, por exemplo, uma
reportagem veiculada em janeiro de 2019, na Folha de Sdo Paulo, por Débora Miranda,
que apresenta a doula’ da morte: uma profissional, nio necessariamente da 4rea da saude,
que ¢ contratada para ficar junto ao doente e seus familiares. Sua funcdo ¢ colaborar na
realizagdo de coisas de ordem pratica, como um tipo de ritual pds-morte, contas de banco,
suporte fisico e emocional, respeitando as crengas e desejos do paciente, de modo a
proporcionar acolhimento e seriedade no momento da morte, assim, tendo uma boa morte.
Segundo a reportagem, a situagao aludida ¢ algo que j& acontece nos Estados Unidos e na

Europa e que chega, agora, ao Brasil. Miranda (2019) explica:

> Doula: palavra de origem grega que significa mulher que serve. Atualmente, ¢ uma ocupacao reconhecida
e com curso de formagdo especifica em que uma mulher orienta e assiste a gestante até o nascimento do
bebé. E dessa atividade ou profissdo que se deriva a doula da morte.
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As doulas ndo precisam ser profissionais de saude. Elas recebem formagdo para
conseguir lidar com a morte de forma natural e fazer com que pessoas
diagnosticadas com doencas avangadas em progressao (o termo doenca terminal
ndo tem sido mais utilizado pelos médicos) tenham uma boa morte, como
costumam dizer (On-line, 2019).

Temos, também, o livro da médica geriatra e paliativista Ana Claudia Quintana
Arantes (2016), que ja ultrapassou a cifra de mais de 20.000 exemplares vendidos em
tempo recorde. O livro®, que é destinado ao pliblico em geral, trata do tema finitude e
morte de forma simples e intensa a0 mesmo tempo, levando o leitor a refletir sobre a vida
€ a encarar a morte como uma certeza, um processo natural, sem eximir a tristeza

implicada na perda.

Por outro lado, devemos considerar os avangos tecnocientificos, os quais, por
meio de aparatos técnicos e de maquinas, permitem cada vez mais eficientemente o
controle da vida e da morte, tornando simbolicamente o ser humano imortal, pois pode
ser mantido vivo por maquinas e funcionando com medicacdes. Maria Julia Kovacs
(2009), em seu famoso trabalho Educagdo para a morte, destaca esse assunto. Postula a
autora:

O desenvolvimento da tecnologia médica e dos diagnoésticos e tratamentos cada

vez mais sofisticados trouxe o prolongamento da vida, embora nem sempre

tenhamos garantia da qualidade desta, principalmente no caso dos idosos. A

importancia de enfocar o tema da morte esta ligada ao fato de que, ao falar de

vida, a sua qualidade acaba sendo revista. Esta vem decaindo, em parte, pelo lugar

ao qual a morte foi relegada no século XX: do interdito, do vergonhoso, do oculto
—uma inimiga a ser vencida a qualquer custo (p. 47).

Assim, resgatar a autonomia do paciente e proporcionar a ele a realiza¢do de seus
desejos, diante de sua terminalidade, ¢ trabalho dos Cuidados Paliativos. O respeito ao
paciente e ao controle de sintomas ¢ de suma importancia na valorizagao subjetiva desse
paciente, bem como considerar seus medos, processos de luto de si mesmo e dos seus
préximos, como nos lembra Kovacs (2014).

Pacientes gravemente enfermos sdo estigmatizados, nomeados como terminais,

associados ao “nada mais ha a fazer”. Ha expectativa de sofrimento e dor na hora

da morte, conjugados a doencas como cancer, o que ¢ verdade em parte. Pacientes
podem ficar isolados. Ha temor de contagio pelo sofrimento e sentimento de

impoténcia e eles podem se ressentir do distanciamento da familia, do trabalho;
vivem perdas financeiras, da autonomia, do corpo saudavel. Tém medo da

6 0 livro 4 morte é um dia que vale a pena viver (Arantes, 2016) serviu de inspiragdo para a novela Bom
Sucesso, exibida entre 2019/2020, em horario nobre da emissora Rede Globo.
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dependéncia, dor, degeneragdo e incerteza; vivem processos de luto da perda de
si e das pessoas proximas (p. 96).

E nesse contexto que nos atuamos tentando promover os melhores caminhos para
enfrentar a vida com o diagnostico de uma doenca incuravel e progressiva. Também
consideramos a morte irreversivel, valorizando o paciente, seus medos e desejos até o
ultimo momento de sua vida. Na proxima se¢ao, aprofundamos no tema da morte ao trazer

as construcdes psicanaliticas de Freud e Laplanche.

O encontro (im)possivel com a morte: contribuicoes psicanaliticas

A fatalidade da morte ¢ declarada e popularmente se enuncia ndo saber como ¢
morrer, pois ninguém voltou da morte para contar. De fato, essa ¢ uma experiéncia
complicada de analisar, uma vez que nao ¢ possivel ter acesso a0 morto € nao se tem

representacdo mnémica da morte.

Para Freud (1915/2006c¢), embora o homem tenha consciéncia de sua finitude, de
que um dia irda morrer, em relagdo ao inconsciente, afirma, com veeméncia, que “nao ha
nesse sistema lugar para a negagdo” (p. 191), e a morte ¢ a negacao da vida, logo ela nao
¢ representada, inconscientemente seriamos imortais. Assim, esquecemos essa realidade,
ou seja, acreditamos que a morte nunca nos acontecera, mesmo sabendo que um dia
vamos morrer. Segundo Ledo (1994), “O homem nao a reconhece como processo natural
e inevitavel, estando internamente convencido de sua imortalidade, capaz somente de

imaginar-se morto enquanto espectador da cena” (p. 140).

No texto Totem e Tabu, Freud (1913/2006g) desenvolve hipdteses a partir da
perspectiva de comunidades primitivas sobre alguns tabus sociais, como o tabu da morte.
Para o autor, as comunidades primeiras apresentam um funcionamento psiquico mais
arcaico, menos rebuscado e, dessa forma, mais nitido e livre de defesas egdicas muito

elaboradas facilitando o estudo.

A respeito do tabu da morte, destacamos um ponto de relevancia neste trabalho, a
ambivaléncia em relagdo a morte, ou ao morto, sob a perspectiva do sujeito espectador da
morte de outro. A ambivaléncia marca o oposto, 6dio e amor, em relacdo a morte, e,
segundo Freud (1913/2006g), esta seria decorrente entre o sofrimento e da satisfacdo
concomitantes em relacdo ao morto. Ou seja, diante da morte de alguém querido, dois

sentimentos antagonicos se manifestam ao mesmo tempo. Tanto o pesar e a tristeza
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aparecem, o que seria relacionado ao sentimento de amor e sofrimento, como a ideia de

satisfacdo e prazer pela morte do outro, ainda que seja inconsciente.

Para Freud (1913/2006g), no que tange ao morto, inconscientemente seriamos
autores da morte do outro, do seu assassinato, revelando um odio recalcado. Em situagdes
de terminalidade, por exemplo, observo que alguns familiares explanam ndo querer mais
que o paciente sofra, preferindo que ele morresse e, ao mesmo tempo, sentem-se culpados
por pensar assim (pois essa satisfacdo geralmente esta recalcada), tanto que, logo em
seguida, verbalizam sua culpa em desejar a morte daquele que se ama, marcando a

ambivaléncia. Para Freud (1913/2006g):

O tabu sobre os mortos surge, como os outros, do contraste existente entre o
sofrimento consciente e a satisfacdo inconsciente pela morte que ocorreu. Uma
vez que essa ¢ a origem do ressentimento da alma do morto, segue-se naturalmente
que os sobreviventes que mais terdo a temer serao aqueles que eram anteriormente
os seus mais chegados e queridos (p. 75).

Ainda sobre a ambivaléncia, Freud (1913/2006g) continua destacando a
hostilidade em relacdo ao morto que, segundo o autor, funcionaria como autodefesa,
mecanismo de defesa egoica de formacgao reativa. O medo da tentacdo, ou seja, de se
realizar o desejo da morte do outro, de matar o outro, mesmo daquele que se ama,
desabrocha nos tabus, funcionando como interditos ao desejo, as paixdes e as realizagdes.

Nas palavras do autor:

A esse respeito, as observancias dos tabus, assim como 0s sintomas neuroticos,
tém um sentido duplo. Por um lado, em seu carater restritivo, sdo expressoes de
pesar, mas, pelo outro, traem claramente coisa que procuram ocultar — uma
hostilidade contra o morto disfarcada de autodefesa. Ja sabemos que certos tabus
surgem do medo da tentagao. O fato de um homem morto achar-se em desamparo
esta fadado a atuar como um incentivo a que o sobrevivente dé rédea livre as suas
paixoes hostis e essa tentacao tem de ser contraditada por uma proibicao (Freud,
1913/2006g, p. 75).

Em O tema dos trés escrinios, Freud (1923/2006d) continua sua teorizacao
associando a morte com a formagao reativa, ou seja, a morte ¢ negada por ser insuportavel
e transformada em algo bom para ser suportavel. Ao analisar as famosas pecas de Willian
Shakespeare, neste texto, Freud (1923/2006d) relaciona a trama do Rei Lear com as
figuras da mitologia grega responsaveis por tecer o fio da vida de cada homem, as Moiras.
Para ele, e escolha do Rei Lear entre as trés irmas faz alusdo as trés Moiras (a que da a
vida, a que mede o tamanho da vida e a que tira a vida), sendo a terceira, que justamente

foi escolhida pelo Rei, a representante da morte, a que corta o fio da vida.
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Mas lembraremos que existem na vida mental for¢as motivadoras que ocasionam
a substituicdo pelo oposto, na forma do que ¢ conhecido como formacao reativa;
e ¢ precisamente na relacdo de forcas ocultas como estas que procuramos a
recompensa de nossa indagagdo. As Moiras foram criadas em resultado de uma
descoberta que advertiu o0 homem de que ele também faz parte da natureza e,
portanto, acha-se sujeito a imutdvel lei da morte. Algo no homem estava fadado
a lutar contra esta sujei¢do, pois ¢ apenas com extrema ma vontade que ele
abandona sua pretensdao a uma posi¢ao excepcional. O homem, como sabemos,
faz uso de sua atividade imaginativa a fim de satisfazer os desejos que a realidade
ndo satisfaz. Assim sua imaginagdo rebelou-se contra o reconhecimento da
verdade corporificada no mito das Moiras e construiu em seu lugar o mito dele
derivado, no qual a Deusa da Morte foi substituida pela Deusa do Amor e pelo
que lhe era equivalente em forma humana (Freud, 1923/2006d, p. 323).

Por meio da formacao reativa, “um contra investimento de um elemento
consciente, de forca igual e de diregdo oposta ao investimento consciente” (Laplanche &
Pontalis, 1998, p. 200), efetiva-se a transformagdo da Deusa Morte em bela e desejavel,
em Deusa do Amor. Essa ¢ uma forma do homem suportar a morte e de sentir que pode
supera-la, ainda que de forma fantasiosa. Nesse mesmo texto, Freud (1923/2006d) destaca
que o sujeito, ao se perceber enquanto parte da natureza, da-se conta de que estd fadado
a morte e ¢ finito, como tudo que ¢ natural, utilizando-se de sua imaginacdo e fantasia

para satisfazer os desejos que sua realidade ndo permite, de matar e de morrer.

Como a realidade de um fim ndo ¢ boa, tampouco bela, para lidar com ela,
segundo Freud (1913/2006g), o homem a transforma por meio da formacgao reativa, na
figura de uma Deusa Morte, que ¢ apresentada como sedutora, bonita, de tal maneira que
parte dessa fantasia se torna algo suportavel e desejavel. Isso porque, continua o autor, a
realidade da morte ¢ tdo terrivel que, para encara-la, ¢ necessario transforma-la em algo

bom.

Podemos exemplificar essa transformag¢do de algo ruim em algo bom ou
suportavel analisando a literatura. Se tomamos o movimento literario do Romantismo, do
século XIX, poderemos ilustrar bem a ideia proposta por Freud, da formacao reativa, pois,
nessa época, a morte era vista como algo glamoroso entre os jovens e, especialmente,
entre os poetas. Esse glamour era manifestado em atos suicidas por amor e, até mesmo,
ao aceitar a morte com boa vontade ao contrair tuberculose, que era a doenca mais temida
na época. Assim, se tomamos a producao literaria desses escritores, sua arte, sua poesia,
percebemos que essa producdo era uma forma de atenuar seu sofrimento, de simboliza-

la. Alvares de Azevedo, por exemplo, que morreu tuberculoso, escreveu o poema Se eu
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morresse amanhd, no qual nao so se refere ao sofrimento por amor, mas se refere a morte

como solugdo para o fim do sofrer. Nesse sentido, a morte ¢ desejada e ndo temida.

E possivel correlacionar a morte com sofrimento, sadismo e prazer, de fato; por
outro lado, a formacao reativa assume importancia na vida psiquica colaborando para que
os homens consigam lidar com a morte. Uma forma de se defender diante dessa tensao ¢
o consolo de acreditar que todos os seres humanos um dia vao morrer, atribuindo a
natureza razdes de se morrer. A busca por uma causa externa, enquanto defesa frente a
mortalidade, também abrange a ideia da morte ser um castigo divino, uma maldi¢do: “A
noc¢ao de ‘morte natural’ € inteiramente estranha as ragas primitivas; atribuem toda morte
que ocorre entre elas a influéncia de um inimigo ou de um espirito mal” (Freud,

1920/2006a, p. 56).

A morte, em si, € inacessivel, como acabamos de explorar, ¢ assustadora, tanto
que, para conseguir lidar com ela, precisamos ativar defesas egbicas a fim de torna-la
suportavel, para, assim, amenizar seu horror. Diante disso, ponderamos que a ideia da
morte concreta é traumatica e, para entrar em contato com ela, ¢ necessario recorrer aos
assistentes de tradugdo que auxiliam tanto na possibilidade de propor novas tradugdes,
dos contetidos recalcados, quanto a partir das novas tradugdes, ao efetuar outros
recalcamentos. Por exemplo, a possibilidade de ter vida eterna, por intermédio da religido.
Assim, diante da impossibilidade de estudar a morte em si, consideramos, nesta pesquisa,
0 anuncio da morte — o que ¢ traumatico —, mas, junto com isso, o que funciona como
assistentes de tradu¢do, que sdo os tratamentos, as internagdes, os medicamentos, as

prescri¢des médicas, de modo geral, que servem para atenuar o excesso.

Dessa forma, supomos que o anuncio da morte proéxima funciona enquanto
assistente de traducao na vida de pacientes em terminalidade. Assim, possibilita-se que,
junto a outros eventos vividos pela aproximacgdo da morte, tem-se o envolvimento,
principalmente, dos seguintes cuidados: os especializados, como da equipe técnica de
saude, ¢ os afetuosos da familia e de pessoas importantes para o paciente, de modo a
permitir que revisite sua trajetoria de vida em busca de dar novos sentidos a ela, novas
tradugdes e retradugdes. O Projeto Transferencial, que também propomos como um
desdobramento dos assistentes de traducgdo, ¢ construido precisamente em torno desses
novos significados que o paciente pode atribuir a sua vida com a proximidade com a

morte.
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Discorreremos, agora, sobre alguns dos principais conceitos da Teoria da Sedugao
Generalizada, desenvolvidos por Laplanche a partir de seus estudos freudianos, ao
atribuir um destaque especial ao conceito de assistente tradug¢do que guia nosso trabalho

e a analise dos casos clinicos apresentados no terceiro capitulo.
Assistentes de traducao

Os assistentes de tradugdo podem ser descritos como ferramentas culturais que
ajudam na organizacao do psiquismo, ou seja, sdo conjuntos de mensagens emitidas pelo
meio social e cultural e transmitidas para o infans, juntamente com as mensagens
enigmaticas. Essas mensagens, os assistentes de tradugdo, emitem codigos para além de
autopreservacgao, isto €, transmitem narrativas e esquemas capazes de ajudar a decodificar
o que vem do inconsciente do adulto sedutor ou, até mesmo, para recalcar como defesa,
sem que isso signifique, necessariamente, uma patologia. Sua relevancia esta
precisamente em dar conta da pressdao dos objetos fontes da pulsdo. Ou seja, dar conta
ndo apenas da sedu¢do do outro, mas, sobretudo, de como isso opera no psiquismo do
seduzido, levando as traducdes possiveis, e para produzir o recalcamento do sexual, uma

vez constituido o psiquismo.

Confrontado as mensagens do adulto comprometidas pelo inconsciente, logo
enigmaticas, intraduziveis somente pelos meios dos codigos relacionais que tem
a sua disposicdo (codigos autoconservativos), o infans deve recorrer a novos
codigos. Mas ele ndo os inventa a partir de nada. Possui a seu alcance, muito cedo,
por seu meio cultural geral (e ndo unicamente familiar), codigos, esquemas
narrativos pré-formados. Poder-se-ia falar aqui de uma verdadeira “ajuda a
traducdo” proposta pela cultura ambiente (Laplanche, 2003, p. 413).

Exemplifico com uma cena de cuidados de um adulto a um bebé. Temos, na troca
de fraldas, durante a higiene da genitalia, uma atitude do adulto comunicando cuidado,
mas também, nessa atitude, estaria presente algo da ordem de uma excitacdo do adulto,
porém nem ele mesmo se da conta disso, pois se trata do recalcado. Mas, junto com essa
acdo de cuidado, e o enigmadtico que parasita essa mensagem, o adulto que cuida também
comunica os assistentes de traducdo, que sdo as mensagens organizadoras e que
amenizam o excesso do sexual, assim, a sua agdo pode ser significada como: € preciso
limpar com cuidado para que o bebé fique bem e evite doengas, o que ¢ um organizador

psiquico, na medida em que traduz e subordina o excesso libidinal aos limites da acao.
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Para Laplanche (2003), na comunicacao sedutora do inconsciente do adulto com
a crianga que ainda nao fala, na SAF, também sdo transmitidos os assistentes de traducao.
Nesta Situacdo Antropoldgica Fundamental, os termos importantes sdo
“comunicac¢do” e “mensagem” - com esta ideia, sobre a qual gostaria de insistir:
falando de mensagens adultas, ndo queremos dizer mensagens inconscientes.
Toda mensagem ¢ uma mensagem que se produz no plano consciente-pré-
consciente. Quando falo de mensagem enigmatica, falo de mensagem
“comprometida” pelo inconsciente. Carater, entdo, comprometido da mensagem,
e isto num sentido Unico no inicio, mesmo se uma reciprocidade se estabelece
rapidamente em seguida, mesmo no plano sexual. Finalmente, o que conta nesta

situacdo ¢ o que faz o receptor, isto €, precisamente a tentativa de traducdo e o
necessario fracasso desta tentativa (p. 405).

O autor nomeia essas mensagens inconscientes de mensagens enigmaticas.
Segundo ele, no apres-coup, serao traduzidas e retraduzidas ao longo da vida adulta com
o auxilio dos assistentes de traducdo, transmitidos desde a infincia. Temos, aqui, um
importante conceito da TSG: essas mensagens inconscientes, sexuais, as quais o autor

nomeia de mensagens enigmaticas, como ja aludido. Nesse sentido,

[...] atraducdo da mensagem enigmatica adulta ndo se faz em uma s6 vez, mas em
dois tempos. O esquema em dois tempos ¢ 0 mesmo do traumatismo: no primeiro
tempo, a mensagem ¢ simplesmente inscrita, ou implantada, sem ser
compreendida. Como se fosse mantida sob a camada fina da consciéncia ou “sob
apele”. Num segundo tempo, a mensagem ¢ revivificada do interior. Ela age como
um corpo estranho interno que ¢ preciso a todo prego integrar, controlar traducao
ou tentativa de tradug@o tem por funcdo fundar, no aparelho psiquico, um nivel
pré-consciente (Laplanche, 2003, p. 407).

Ao ter em vista a tematica desta pesquisa, ¢ pertinente nos perguntarmos: como
poderia o antncio da morte, diante de um diagnostico de terminalidade, funcionar

enquanto um assistente de traducao?

Observamos que pacientes, ao assumirem sua condi¢do de tempo final de vida e
se depararem com a terminalidade, passam a realizar alguns planos e a se autorizarem a
realizagdo de pendéncias. Como se, diante da finitude, pudessem se autorizar para a
realizagdo de vontades, como viajar para algum lugar, conhecer alguém famoso e assumir
compromissos e responsabilidades pensando no fim da vida. A proximidade com a morte
os leva a se preocuparem com seu legado, com influéncias espirituais e religiosas, como
as crengas no pos-morte € 0 anseio por uma premiacao, como o céu ou, até mesmo, de

organizagao para os que ficam, como divisdes de bens e diretivas para os familiares.
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Ao buscar um sentido, um significado para o adoecimento e ideia de finitude, a
fim de suportar essa vivéncia, ¢ como um mecanismo de defesa para a realidade
insuportavel do fim, o anuncio da morte proxima funciona como um assistente de
tradugdo para lidar com a castragdo, isto ¢, a morte concreta e inevitdvel. Serdo também
os assistentes de tradugdo que permitirdo dar um novo significado para a morte e para a
castracdo, em torno das possibilidades de retraduzir com outros parametros, tais como
considerar a vida apds a morte e a organizagdo de legados e testamentos, a fim de viver

para sempre na lembranca dos que ficam ou para ter vida eterna.

A partir do anuncio da morte proxima, muitas pessoas ocupardo o papel de
cuidadores, além da familia, tais como médicos, enfermeiros, atendentes, psicélogos etc.,
0 que nos leva a supor uma atualizagdo da SAF. Por um lado, esses cuidadores transmitem
mensagens declaradas de compaixdo, como parte dos cuidados — falamos acerca dos
cuidados paliativos, precisamente para poupar o paciente da dor — e, até mesmo, propdem
a propria familia para ajudar concretizar vontades e desejos do doente. Essas declara¢des
vao desde promover e realizar vontades relacionadas a, por exemplo, comer determinado
alimento, realizar passeios e encontrar alguma pessoa, manifestando a permissao de que
se faca tal coisa, pois o doente ird morrer e, em breve, até a evitar conflitos, como realizar
cuidados de fim de vida. Por outro lado, acreditamos que, por se tratar de relagdes
concretas, o sexual também se presentifica, no desejo, no pulsional, partindo do outro, de
quem cuida que, no momento do adoecimento do paciente, € ele quem tem mais recursos

psiquicos frente a fragilidade do moribundo, seduzindo-o.

Também podem ser transmitidas mensagens de piedade e ambivaléncia frente a
proximidade da morte do outro, o desejo recalcado de que esse paciente morra, além das
preocupagdes com o bem-estar do paciente, geralmente manifestadas pelo cuidador. Em
relacdo aos sentimentos ambivalentes face a morte do outro, Freud (1913/2006g) nos
expde que a ambivaléncia estaria entre o sofrimento e a satisfacdo, ou seja, aparecendo
tanto o pesar e a tristeza, o que seria relacionado ao sentimento de amor e sofrimento,
como a ideia de satisfagdo e prazer pela morte do outro. Ainda para Freud (1913/2006g),
em relacdo ao morto, para o inconsciente, seriamos autores da morte do outro,

demonstrando satisfacao por ser do outro e nao a propria morte.

Além das mensagens ambivalentes de prazer frente a morte do doente, que sdo
mensagens excessivas e traumaticas, nos cuidados, também sdo transmitidas as producdes

da cultura, que sdo os assistentes de traducao. E possivel pensar que, ao receber a noticia
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de uma doenca terminal e que a morte esta proxima, junto com isso, ha um grande leque
de possibilidades reconfortantes em torno, por exemplo, dos significados espirituais que

relacionam a uma vida apds a morte.

Tais mensagens enigmaticas comunicadas ao doente, com os elementos
ambivalentes, podem ser traduzidas na forma de crenca da vida eterna, como salientamos,
ou do encontro com o criador. Ao receber as mensagens autoconservativas dos
cuidadores, o enigmatico se organiza e se recalca, e o doente passa a olhar sua trajetoria
de vida buscando realizar suas ultimas vontades, o que ¢ feito na formulagdo e execugao
de um Projeto Transferencial, que coloca em andamento um projeto de morrer e a

construcao de um legado.

Um paciente, ao receber o diagnostico de cancer sem cura € com progndstico de
pouco tempo de vida, ao mesmo tempo em que lhe parece amedrontador pela relacio
estabelecida socialmente entre cancer e morte, os dados culturais organizadores servirao
para consolar, acalmar e organizar, funcionando como assistentes de tradugdo. Esses
organizadores que serdo transmitidos pelas figuras de cuidado (familiares, médico,
enfermeiro, psicologa, institui¢cao) sdo capazes de traduzir conteudos recalcados em torno
de uma fantasmatica muito discutida pela psicanalise freudiana, em torno dos conflitos
edipicos, a relacao com a castragdo e, até mesmo, a ambivaléncia diante da sedugdo entre
paciente e cuidador na reedicdo da SAF. Podemos pensar que a situacdo de morte
proxima, ao invés de recalcar os contetidos excessivos, desperta, no doente, a

possibilidade de retraduzir conteudos inconscientes.

Ainda sobre a ambivaléncia, fazemos destaque ao tema pela sua relevancia na
pesquisa. Na reedicdo da SAF, as figuras de cuidado, ao mesmo tempo em que cuidam e
transmitem mensagens organizadoras, também desejam a morte de quem esta sofrendo,
o paciente. Além disso, essas figuras sentem regozijo por ser a morte do outro e nao a do
paciente. Este, por sua vez, pode traduzir a ambivaléncia enquanto uma preocupacao dos
outros com o seu sofrimento, como uma forma de cuidado. Ja a parte do desejo, do sexual,

provavelmente sera recalcada pelo inconsciente adulto; trata-se da parte insuportavel.

Podemos considerar organizadores culturais ou assistentes de traducgdo
(Laplanche, 1992): a fala do médico, que propde um tratamento, a da familia, que
manifesta apoio ao doente e consolo pela promessa de um reencontro, o acolhimento e a

escuta do psicologo, bem como a espiritualidade, evocando significados transcendentais
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e de imortalidade, que acalmam o moribundo. Percebemos que, de alguma maneira, o
diagnostico de doenca sem cura e de fase final de vida, assim como todos os
desdobramentos em torno de tal, mobilizam ag¢des de cuidado que funcionam

precisamente como assistentes de tradugao do enigmatico.

Voltemos ao exemplo do paciente que tinha medo de morrer com insuficiéncia
respiratoria, assim como seu pai morreu, considerando minha intervencao, a de informar
para ele que ndo precisaria morrer do mesmo jeito que seu pai, caso nao quisesse. Essa
minha fala funcionou como um organizador diante da angustia do paciente em relagao a
sua propria morte. Ademais, supomos, no que concerne a fantasmas associados a morte
de seu pai, a ambivaléncia de matar o pai, desejar té-lo matado e a culpa e puni¢do com
uma morte semelhante. Ainda nesse exemplo, podemos imaginar que o sentimento
despertado pelo paciente, ao se dar conta de que sua morte poderia ser como a de seu pai,
¢ angustia, talvez na forma pura, desligada, como na pulsdo sexual de morte (Laplanche,

1985).

A ideia de entender que a propria morte estd proxima pode ser reveladora, em
varios sentidos, e pode ser libertadora, por exemplo, na ideia de que a morte ¢ o fim
provocando alteracdes no doente, na realizacdo de suas vontades, como organizar contas
e realizar partilha de bens, e de desejos, como o de imortalidade e de santidade. Essas
revelacdes podem, de alguma forma, ser experienciadas, antes da morte proxima, de fato,
por meio de brincadeiras, devaneios no adulto, como na pergunta: o que vocé faria se
soubesse que vai morrer amanhd? Diante dessa pergunta, muitas pessoas podem se
surpreender com suas respostas e, talvez, oportunizar um momento de pensar sobre sua
vida, vontades e desejos. Entretanto, no caso dos pacientes, isso ¢ realidade e, portanto,

precisam dos assistentes de tradugao.

Contudo, essa ideia também pode ser comprometedora, considerando a existéncia
de algo que venha depois da morte, vinculada aos aspectos religiosos que punem ou
premiam a pessoa no pos-morte, conforme suas condutas e comportamento durante a

vida. Assim, tem-se a duvida: quando morrer, vou para o céu ou inferno?

Os exemplos anteriores, a proximidade da morte autorizando ou comprometendo
o0 paciente em estado terminal, retratam percepcdes culturais da fase final de vida, dando
respaldo para articular com o conceito de assistentes de tradugdo desenvolvido por

Laplanche (1992, 2003). Tratam-se de ferramentas da cultura passadas de forma
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consciente e inconsciente de uma geracao para outra, como tradugdes do que se produz
nas relacdes assimétricas, além do fato de que elas desempenham o papel de assistentes
de traducio de mensagens enigmaticas, inconscientes. E possivel pensar que, ao saber
que a sua propria morte esta proxima, considerando os significados culturais que a morte
tem, as mensagens enigmaticas (do sexual, do desejo) do sujeito sejam traduzidas e

retraduzidas acarretando efeitos em suas vidas.

Ao pensar em um paciente que acaba de receber a noticia de ter cancer, a0 mesmo
tempo em que lhe parece amedrontador pela relagao estabelecida socialmente entre cancer
e morte, os dados da cultura também servirdo para consolar, acalmar, organizar. Eles
servirdo como assistentes de traducdo capazes de traduzir contetidos recalcados, como a
ambivaléncia. Podemos considerar organizadores culturais a proposta de tratamento
médico, a da familia que manifesta apoio ao doente, o consolo pela promessa de um
reencontro, o acolhimento e a escuta do psicdlogo, assim como a espiritualidade evocando

significados transcendentais que acalmam o moribundo.

Além dos assistentes de tradugdo, outros conceitos da Teoria da Sedugdo
Generalizada sdo de relevancia nesta pesquisa: Situacdo Antropoldgica Fundamental —
SAF —, mensagens enigmaticas e seducdo. Tais conceitos serao contemplados na se¢ao

seguinte.

Mais alguns conceitos da Teoria da Seducio Generalizada

Laplanche (1992) postula que o inconsciente ¢ inacessivel, assim, o que ¢
conhecido, ¢ sempre sua representacao, consciente, uma tradugdo psiquica, que € o termo
que Laplanche (1992) toma do proprio Freud (1985/2006¢). Também, diferentemente de
Freud, Laplanche considera que o inconsciente ndo ¢ dado biologicamente, mas deve ser
fundado a partir da alteridade, do encontro da crianga que ainda nao fala (infans) com o
adulto/cuidador dotado de um inconsciente. A esse encontro inevitavel e que levard a
constituicdo do inconsciente na crianga, Laplanche (2003) denomina Situagdo
Antropoldgica Fundamental — SAF:

A Situagdo  Antropolégica  Fundamental confronta, num  didlogo

simétrico/dissimétrico, um adulto que possui um inconsciente sexual

(essencialmente pré-genital) e um infans que ainda ndo constituiu um

inconsciente, nem a oposi¢ao inconsciente/pré-consciente. O inconsciente sexual

do adulto ¢ reativado na relagdo com a crianga pequena, com o infans. As

mensagens do adulto sdo mensagens pré-conscientes-conscientes, elas sao
necessariamente “‘comprometidas” (no sentido do retorno do recalcado) pela
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presenca da “interferéncia” inconsciente. Essas mensagens sdo, entdo,
enigmdticas, a0 mesmo tempo para o emissor adulto e para o receptor infans.

Enquanto, num didlogo normal (verbal ou nao-verbal), existe um cddigo comum
e ndo héd necessidade de traducdo (ou que, entdo, esta ¢ instantdnea), na
comunicagao original, a mensagem adulta ndo pode ser captada em sua totalidade
contraditdria. Nela se misturam, por exemplo, no modelo tipico da amamentacao,
amor e odio, acalmia e excitacdo, leite e seio, seio “continente” e seio excitado
sexualmente etc.

Os “cédigos” inatos ou adquiridos de que o infans dispde sdo, entdo, insuficientes
para fazer face a essa mensagem enigmatica. A crianga deve recorrer a um novo
codigo, ao mesmo tempo improvisado por ela e buscado nos esquemas fornecidos
pelo meio cultural (p. 407).

Ainda para Laplanche (1992, 2003), nas mensagens transmitidas do adulto para a
crianca que ainda ndo fala na SAF, estardo as mensagens de sedugdo (mensagens
enigmaticas), que sao desconhecidas pelo proprio adulto que as veicula. Essas mensagens
sdo traumaticas para o infans que ainda nao tem maturidade psiquica para elabora-las,
pois ndo tem um inconsciente constituido, mas que, em determinado momento, ¢ na
medida em que a seducdo se torna traumatica, tentard traduzi-las e o fara com o auxilio
de assistentes, uma vez que, junto com a mensagem traumatica, o adulto transmite
assistentes de traducdo, que sdo organizadores, como vimos. Para o autor, essa tentativa
de tradugdo, iniciada pela crianca como forma de enfrentar o traumatico da seducgao,
fracassara quase totalmente, porém os restos ndo traduzidos provocardo a clivagem
necessaria para produzir o recalque originario, fundando o inconsciente (Laplanche,

2003).

A tradugdo ou tentativa de tradugao tem por funcao fundar, no aparelho psiquico,
um nivel pré-consciente. O pré-consciente — essencialmente o eu — corresponde a
maneira pela qual o sujeito se constitui, se representa sua historia. A traducao das
mensagens do outro adulto ¢ essencialmente uma historizacdo mais ou menos
coerente.

Mas, sendo a mensagem comprometida e incoerente, situada em dois planos
incompativeis, sua traducao ¢ sempre imperfeita, deixando de lado restos. Sao
esses restos que constituem, por oposi¢ao ao eu pré-consciente, o inconsciente no
sentido préprio, no sentido freudiano do termo. E evidente que o inconsciente é
marcado pelo sexual, ja que tem sua origem no comprometimento da mensagem
adulta pelo sexual. Mas nao ¢ de maneira alguma a copia do inconsciente adulto,
por causa do duplo “metabolismo” que o sexual sofreu neste percurso:
deformacao na mensagem comprometida no adulto e depois, na crianga receptora,
trabalho da traducdo que remaneja completamente a mensagem implantada (p.
407).
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Laplanche (1992/2003) chama a aten¢do em relacdo a essas mensagens. Ele nao
as considera mensagens inconscientes, mas, sim, mensagens relativas a autoconservagao
da crianca, porém que estdo comprometidas pelo inconsciente do adulto, pois, para o
autor, toda mensagem comunicada tem sua parte consciente e pré-consciente. Aqui,
tratam-se das enigmaticas:

Nesta Situacdo Antropoldgica Fundamental, os termos importantes sao

“comunicac¢do” e “mensagem” — com essa ideia, sobre a qual gostaria de insistir:

falando de mensagens adultas, ndo queremos dizer mensagens inconscientes.

Toda mensagem ¢ uma mensagem que se produz no plano consciente-pré-

consciente. Quando falo de mensagem enigmatica, falo de mensagem

“comprometida” pelo inconsciente. Carater, entdo, comprometido da mensagem,

e isto num sentido Unico no inicio, mesmo se uma reciprocidade se estabelece

rapidamente em seguida, mesmo no plano sexual. Finalmente, o que conta nesta

situagdo ¢ o que faz o receptor, isto ¢, precisamente a tentativa de tradugdo e o
necessario fracasso desta tentativa (Laplanche, 2003, p. 405).

Também escreve:

A Situacao Antropologica Fundamental ¢ apresentada como base da mensagem
enigmatica do outro e sua tradugdo, através da Teoria da Sedu¢do Generalizada.
A partir dai, a palavra inconsciente pode corresponder a trés acepgdes: o
inconsciente no sentido freudiano (o recalcado), com residuos imperfeitos de
tradu¢ao da mensagem; o inconsciente encravado, constituido de mensagens nao
traduzidas, correspondendo a parte psicotica da mente e o pseudoinconsciente do

mito-simbolico, sem lugar no interior do aparelho psiquico (Laplanche, 2003, p.
403).

Esse encontro assimétrico, entre o infante e o adulto, Laplanche (1992) o toma de
Ferenczi (1933/1992), do seu famoso texto Confusdo de linguas entre adultos e criangas,
assim como o conceito de infan. Laplanche, todavia, reinterpreta. De um lado, teria a
crianga com a linguagem do ludico e, do outro, o adulto com o sexual, a principio.
Somente depois, com os cuidados, viria a ternura, como um organizador psiquico, agindo
enquanto um tradutor necessario para que o adulto continue exercendo os cuidados com
a crianga e se acalme diante da excitagdo. Porém, a linguagem da ternura, do cuidado, é
simultaneamente comunicada com a linguagem sexual, inconsciente, com a linguagem

da seducao.

Em relagdo aos conteudos recalcados, para Laplanche (1992,2003), assim como
para Freud, esses contetidos nunca serdo revelados e o que vem a consciéncia sdo
representacoes, traducdes possiveis, que o sujeito consegue fazer do recalcado. Assim,
teria o sujeito, nao apenas enquanto crianga, um estoque de mensagens enigmaticas

recalcadas que fundaram o inconsciente, como ja expusemos, € que, a partir dos
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assistentes de tradugdo, vindos da cultura, poderao ser traduzidas e retraduzidas ao longo

da vida.

Laplanche (2003) considera que as mensagens implantadas e intrometidas, que
nao podem ser traduzidas imediatamente pelo seu cunho traumatico e excessivo, ficariam

estocadas, a espera de uma traducao, no que ele denomina inconsciente encravado.

Existiria, entdo, ndo somente na crianga, mas em todo ser humano, uma espécie
de estoque de mensagens ndo traduzidas: algumas praticamente impossiveis de
traduzir, outras na espera provisoria de traducao. Traducao que s6 pode ser
provocada por uma reatualizagdo, por uma reativagdo. O inconsciente dito
encravado pode, entdo, ser um lugar de estagna¢dao, mas também um lugar de
espera, uma espécie de “purgatorio” das mensagens que esperam (Laplanche,
2003, p. 410, grifos do autor).

Apo6s destacar alguns conceitos da TSG fundamentais nesta pesquisa, nosso
proximo passo sera de articula-los com a proposta de Mello Neto (2012, 2016a) sobre a
consecucdo do Projeto Transferencial, considerando o anlincio da morte préxima

enquanto um assistente de traducao.

O Projeto Transferencial decorrente da morte anunciada

O conceito de Projeto Transferencial, idealizado por Mello Neto (2012, 2016a),
fundamenta-se na experiéncia clinica de longa data do autor e nos estudos da TSG. Para
ele, na relagdo transferencial, o analista ndo estaria apenas como expectador das projecoes
(das imagos infantis) do paciente, assumindo uma posicao passiva, ou apenas de refletir
as projegdes do paciente como um espelho, pelo contrario, participaria de alguma forma
diferente na contratransferéncia, nessa relagcdo, dentro do campo transferencial (Mello
Neto, 2012, 2016a).

Nessa relagao transferencial, teriamos a manifestacao da sedugao, bilateralmente,
entre o paciente e o analista, pois se trata de um adulto, que j& tem seu inconsciente —
conforme os pressupostos da teoria da sedugdo generalizada de Laplanche (1985, 1992,
2003). Nesse contexto, o analista estaria ocupando o lugar do outro ¢ a alteridade, aqui,
faz-se imprescindivel; na sedugdo generalizada, “o analista se oferece ao analisando, se
oferece como objeto, um objeto mais apetecivel, isto ¢, como objeto sedutor a ser
seduzido e ai esta mais algo que faz o analista” (Mello Neto, 2012, p. 6, grifo do autor).
Ao mesmo tempo em que seduz e é seduzido, o analista ¢ o guardido do enigma do

paciente, este a ser decifrado e presente no projeto transferencial.
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Para Mello Neto (2012, 2016), essa posi¢ao que o analista ocupa, bem como sobre
a sedu¢do envolvendo o par analista e paciente, lembra que, a0 mesmo tempo em que o
analista deve apresentar uma postura estoica — no sentido de suportar (esse lugar) —, ele
também deve interpretar no momento certo.

O que quero dizer sdo duas coisas. Primeiro, que além de provocar, seduzir e
portar-se como que estoicamente, o analista necessita estar dentro do campo
transferencial e ndo fora dele apenas como observador, e isso ndo encontramos
dito em Freud, de forma que o discurso freudiano fica um tanto que
excessivamente racional a esse respeito. Segundo, creio que o paciente participe
mais do que com uma mera e genérica representacao de cura. Suponho que, mais
que isso, 0 seu projeto transferencial, por mais primitivo que seja, ja ¢ uma
tradug¢ao daquilo que o move e um dos elementos dessa traducao ¢ a figura do
analista, que surge ai como condicdo para a efetivacdo desse projeto. A entrada
do analista ai nao nos parece algo simplesmente passivo, mas ¢ uma participagao
com sua propria fantasmatizagdo no campo transferencial (Mello Neto, 2006, p.
15).

Ainda para o autor, para que a andlise/psicoterapia se inicie, o analista precisa

ocupar o lugar demandado pelo paciente no Projeto Transferencial. Entretanto, esse lugar
¢ permeado pela sedu¢do, o que torna a proposta irresistivel e, a0 mesmo tempo, perigosa.
De acordo com Mello Neto (2016): “Quando, entdo, o terapeuta/analista aceita o projeto
transferencial do sujeito, nem que seja para lhe por limites, € que, supomos, se estabelece
o campo transferencial, em que ambos os sujeitos da diade estdo imersos” (p. 2).

Segundo Mello Neto (2012, 2016a), muitos pacientes chegam até a psicoterapia
com um projeto previamente elaborado, como casar-se, ter filhos, resolver a relagao com
os pais etc. Ademais, por meio da relagdo transferencial, o analista/psicoterapeuta ¢&
convidado a participar desse projeto representando, por sua vez, o papel que o paciente
lhe demanda. Logo, ocupar esse lugar seria até uma condi¢ao para que fosse possivel
prosseguir com a psicoterapia, podendo o analista/psicoterapeuta ser ator ou testemunha
dentro do projeto do paciente.

Ao aceitar ocupar um lugar no projeto transferencial do paciente, mesmo que
com todas as reservas bem conhecidas, ele aceita fazer parte do campo
transferencial que esta se formando. E ai que comega a provagio dos dois, isto
¢, o problema de como manter-se ai sem se perder inteiramente e poder sair em
algum momento. Alguém tem que fazer algo, digamos. Uma interpretacao, um
assinalamento ou, mesmo, uma simples exclamagao pode ser esse algo num certo
momento e fazer algo ai se refere a poder traduzir essa experiéncia, traduzir,
sobretudo, em palavras (Mello Neto, 2012, p. 504).

Esse projeto, continua o autor, ndo seria inteiramente consciente, pré-consciente,
nem totalmente inconsciente, porém uma organizacao do Eu, mas com elementos de cada

um desses niveis, e incluiria, necessariamente, o analista. Isso significa que, quando o
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paciente chega a anéalise/terapia, ndo tem total clareza do que procura de verdade, pois ha
partes recalcadas a serem decifradas e, muito possivelmente, o projeto ira tomando forma,
no decorrer do trabalho ou, até mesmo, no aprés-coup:

[...] é possivel pensar que a situacdo analitica, que € Unica para cada paciente, esta
fundada nao s6 num projeto racional, mas em elementos inconscientes que fazem
parte do projeto. Ela, a situacdo analitica, resultaria, entdo, de algo muito
complexo, dificil de discernir, em que representagdes conscientes e inconscientes
se mesclariam produzindo algo semelhante a um projeto, um projeto
transferencial. Esse projeto, pois, teria de se manter durante toda a anélise e, ao
mesmo tempo, ser interpretado; no entanto, creio que ele s6 serd conhecido
inteiramente no apres-coup (Mello Neto, 2012, p. 504).

Berlofa (2019) propde uma definicdo simples e interessante, de inspiragao

lacaniana, para falar a respeito do Projeto Transferencial. Trata-se do fantasma do sujeito
e sua travessia, o que implica o desejo sempre enderecado a um outro (analista, pai, mae
etc.), mas precisa sempre da participacdo do analista como objeto da transferéncia. Um

analista que precisa aceitar o projeto para que ele se realize, que acontega a sua travessia.

Como ocupar esse lugar no Projeto Transferencial € ponto chave e critico para o
desenvolvimento da andlise, se o analista ndo aceita esses lugares, dentro da transferéncia,
a analise ndo ¢ possivel. Contudo, se ele realmente encarnar esses papéis, também corre

o risco de se perder em seu lugar de analista.

E preciso expor, ainda, que, para o autor, o projeto transferencial ¢ algo muito
vago e nao garante nada em relagao aos resultados terapéuticos; estes, como se sabe bem,
sao sempre incertos. Porém, € ele o que sustenta a analise e o que faz um psicanalista, no
sentido do que o forma, ¢ a capacidade ou o desenvolvimento da capacidade de poder
assumir o seu papel no projeto transferencial, deixar-se usar e poder, entdo, metabolizar
essa experiéncia, isto €, traduzi-la em palavras, de modo a convidar o paciente a também
fazé-lo. Nesse processo, o0 analista e o paciente possivelmente representam, um para o
outro, o outro da sedu¢do generalizada e, entdo, seus discursos sdo enigmaticos; o analista
envia todo o tempo para o analisando frases enigmaticas e o faz propositadamente. Ja o

paciente, a todo o tempo, também esta dizendo com a sua angustia.

Na relagdo transferencial, ou seja, no Projeto Transferencial, esse lugar oferecido
pelo paciente para que o analista ocupe e aceite fazer parte de seu projeto ndo estd
enderecado apenas ao analista/psicoterapeuta. Esse par pode ser constituido por: maes e
filhos, professores e alunos, médicos e paciente, criangas e adultos, por exemplo (Mello

Neto, 2012, 2016a).
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Podemos afirmar que o Projeto Transferencial sempre estara direcionado a um
outro, ja que, para se realizar, exige a alteridade. Nessa relacdo, a seducdo generalizada é
reativada na reedicdo da SAF, como veremos, com detalhe, em um dos casos clinicos
desta pesquisa, que ilustra precisamente a demanda direcionada sempre a um outro.
Contudo, o Projeto Transferencial implica transferéncia e, se o analista/cuidador nao
aceitar entrar na relacao transferencial, o projeto ndo se desenvolvera, visto que o aceite

¢ uma condi¢do imposta.

Destarte, formulamos trés importantes questdes para colaborar a identificagdo e
compreensdo do Projeto Transferencial. S3ao elas: 1) Qual supomos ser o
fantasma/fantasia/desejo do paciente? 2) Como poderia se dar essa travessia? e 3) A quem
acreditamos se enderecar? (Mello Neto, 2016, 2017; Martinez, 2017). Tais indagagdes
nos servirdo de base para a analise e discussao dos casos clinicos que apresentamos no

proximo capitulo.
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CAPITULO 111

UM PROJETO DE MORRER OU DE NAO SER?

Neste capitulo, apresentamos os dois casos clinicos e sobre eles um apontamento
¢ importante, o qual diz respeito a condigdo organica e subjetiva desses pacientes, que se
encontram em momentos de saude fragil e cada vez mais préximos de suas mortes. Essa
situagdo leva a fazer um questionamento: diante desse cenario, quais intervencdes da
clinica psicanalitica hospitalar seriam pertinentes e possiveis? Destacamos que, a esse
questionamento, muitas das intervengdes foram surgindo dentro da especificidade do

contexto, conforme a necessidade.

Para além de pensarmos sobre a pratica psicologica, os casos ilustraram nossa
proposta de pesquisa, uma vez que podemos considerar que o diagnostico de
terminalidade ndo ¢ s6 um diagnostico que apavora, traumatiza e amedronta, mas também
pode ser tomado como um organizador psiquico a partir das produgdes da cultura que
entram em cena. Assim, consideramos enquanto assistentes de traducdo: o tratamento
proposto pelo médico; o consolo da familia que manifesta apoio ao doente e promete um
reencontro na eternidade; o acolhimento e a escuta do psicélogo que, como um confessor,
escuta os pecados do condenado a morte, sem julga-lo, o que lhe permite tomar algumas
decisdes antes de partir; finalmente, temos a religido como uma produgao da cultura, que
auxilia, por intermédio da exaltagdo da espiritualidade, a suportar o fim, evocando
significados transcendentais e de imortalidade, o que acalma o moribundo. Ainda, de
forma menos organizadora, talvez, ponderemos que o diagndstico de terminalidade pode
levar a opcdo de se entregar & morte como uma derradeira tradugdo do enigmatico da
seducdo do outro. Numa reedicdo da SAF, mas cuja retraducdo seria o estado de

passividade para a morte.

Nesse contexto, supomos que alguns pacientes desenvolvem para si uma tarefa, a
formulagdo e realizagdo de um Projeto Transferencial, a fim de ter uma morte digna,
deixar um legado aos que ficam ou simplesmente buscar um retorno ao estado de ndo ser,
o que nao deixaria de ser um legado, se pensarmos que ¢ uma entrega de retorno ao ventre
materno, para morrer em paz. Tal Projeto somente pode ser formulado e realizado a
medida que os outros participam ativamente do que seriam os ultimos desejos do doente.
Isso ¢ o que confere o sentido transferencial ao projeto do paciente. Assim, vamos ao

primeiro caso: Pedro.
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Projeto de Morrer - Caso Pedro

Pedro, 63 anos, pecuarista, chegou ao hospital em julho com dores nas costas e
queixa de emagrecimento. Ele foi internado para investigagcdo desses sintomas e por
suspeita de cancer. Apds realizar os exames de imagem e bidpsia, constatou-se o
diagnostico de cancer de rim com metastase 0ssea, o que justificava suas dores. As
primeiras medidas médicas foram manté-lo hospitalizado, uso de colete ortopédico e
inicio de quimioterapia.

Portador de doenca oncoldgica sem cura e diagnosticado com um cancer ja em
estagio clinico avancado e terminal, o paciente ficou sob a modalidade de Cuidados
Paliativos durante trés meses com foco na qualidade de vida e tratamento do controle de
sintomas e de sofrimento fisico, emocional, social e espiritual. Sua investigagdo
diagnostica e a noticia da proximidade da morte aconteceram em ambiente hospitalar.
Ressalta-se que foram dadas pela médica responsavel e o paciente recebeu
acompanhamento psicoldgico durante trés meses, nas internagdes hospitalares, até o
momento de seu 6bito. No total, foram 4 internacdes: a primeira durou 27 dias, a segunda,
34 dias, a terceira, 3 dias, e a ultima, 4 dias; todas elas em enfermaria hospitalar.

A familia de Pedro ¢ composta por trés filhos, sendo dois filhos: Carlos, do meio,
€ 0 mais novo, Marcos, e uma filha: Ana, a mais velha de todos. Também fazem parte da
familia Paula, a nora, esposa de Carlos, e a mae deles, Maria. Paula e Maria
acompanharam Pedro em suas internagdes, algumas tardes e se revezando sempre no

periodo da noite. Os filhos visitavam o paciente esporadicamente.

Foram realizados atendimentos psicoterapéuticos com Pedro, bem como
orientagdes a familia. Paula, a nora, ocupa um lugar de destaque por ser a principal
acompanhante no hospital, quem mais ficava com o paciente, custeava o plano de satde
particular dele e era quem tomava a frente nas decisdes em nome da familia. A esposa de

Pedro, Maria, trabalhava em um dos negocios do filho e da nora.

Os atendimentos com o paciente foram realizados de forma individual e no
proprio leito hospitalar, geralmente o paciente deitado na cama, at¢ mesmo por sua
debilidade fisica, e eu sentada na poltrona do quarto. As intervengdes com a nora foram
realizadas na auséncia do paciente, no corredor da institui¢do, quando ela me abordava.
Os filhos praticamente nao iam ao hospital e, como a intencdo era oferecer
acompanhamento psicologico ao paciente — e ele tinha condi¢des de responder por si

mesmo —, ndo houve necessidade de chamar a familia.
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Os dados que analisamos sao provenientes dos atendimentos do paciente em suas
hospitalizagdes e das orientagdes dadas ao paciente e a seus familiares, tudo registrado
em um prontudrio psicologico. Além do prontuario psicoldgico, que ¢ de acesso restrito
ao psicologo, assegurando o sigilo, como ja expusemos, no hospital, também se registram
as evolugdes do caso, ou seja, registros sucintos dos atendimentos psicologico, no

prontuario multidisciplinar do paciente que ¢ compartilhado com a equipe.

Os atendimentos aconteceram sem duracdo precisa, podendo ser de poucos
minutos até horas, no quarto do hospital e com frequéncia semanal variavel, de segunda
a sexta-feira em horario comercial. Quanto a durag¢ao dos atendimentos, consideramos as
particularidades do nosso paciente, como um momento em que ele sentiu muita angustia
gerando um atendimento além do previsto, pois, nessa ocasido, o paciente pediu que a
enfermeira me chamasse e eu lhe havia dito que poderia me solicitar se sentisse
necessidade. Também tivemos alguns atendimentos previstos que ndo aconteceram, ja
que cada encontro estava regido pelas possibilidades do momento em relacdo a condig¢ao
fisica do paciente, como uma vez em que cheguei ao quarto para atendé-lo e ele estava
dormindo profundamente devido a administracdo de fortes medicagdes para dor. As
intervengoes médicas e de enfermagem necessarias marcavam certos limites e, por vezes,

os atendimentos necessitavam ser interrompidos para dar lugar aos diversos

procedimentos, como medicagdes, exames e banhos.

O pedido para acompanhamento psicoldgico de Pedro veio da médica que assistia
o paciente’. O motivo consistiu na gravidade clinica e nas dificuldades emocionais
apresentadas frente ao diagndstico, além da evolugao esperada para a doenca. O primeiro
atendimento aconteceu dois dias ap6s a internacao, no dia em que recebeu a confirmagao
do diagnostico de uma doenca oncoldgica com alto grau de estadiamento e ja em

metastase, cancer renal com metastases dssea ¢ no sistema nervoso central.

A fim de compreender com eficacia os dados obtidos por meio dos atendimentos
psicoldgicos — e que aqui foram analisados —, conheceremos, antes, um pouco da historia

pessoal de Pedro e da historia de sua doenca.

e} Servigo de Psicologia Hospitalar do hospital onde trabalho atende apenas por solicitagdo, podendo vir
do médico, da equipe assistencial, dos familiares e do proprio paciente.
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Historia pessoal e da Doenca
Esta se¢do foi dividida em subsegdes para uma elucidacdo mais eficaz e para
buscar uma maior riqueza de detalhes, algo importante para a andlise que vira

posteriormente. Dessa forma, come¢camos com a historia pessoal do paciente.

Histodria pessoal

Pedro era o mais velho de trés filhos. Relatou que mantinha uma relagdo
conflituosa com a familia, pois estava brigado com sua tnica irma ainda viva, briga que
aconteceu ap6s a morte de sua mae, quando, na ocasido, 0 paciente se recusou a visitar a

mae antes dela morrer. Na época dos atendimentos, seus pais ja haviam falecido.

Era casado, porém morava em casa separada da esposa ha seis anos. A esposa
residia em uma casa na regido urbana, e ele na propriedade rural a 300 km de distancia
da cidade. Mantinha uma namorada, ha cerca de cinco anos, ¢ moravam em casas

separadas.

A filha mais velha, casada e com filhos, morava em outra cidade. Eu encontrei

com essa filha apenas duas vezes nas internagdes de Pedro, quando ela foi visitar o pai.

Pedro contou que, logo que se casou, ele e a esposa tiveram os trés filhos e foram
morar no exterior por alguns anos. O casal trabalhava e, segundo o paciente, tinham uma
vida de conforto, pois ele podia comprar presentes caros para a esposa, mas também

juntaram dinheiro para investir ao seu retorno.

Nos atendimentos psicologicos, o paciente contou que sentia falta de ter relagdes
sexuais com a esposa e que o tempo fora do pais foi o mais dificil, pois ela ndo queria. A
esposa voltou primeiro ao Brasil e Pedro s6 retornou dois anos depois. De volta ao Brasil,
ele investiu o dinheiro tanto em uma propriedade rural quanto em uma casa na cidade,
onde voltou a morar com a esposa. Aos poucos, foi se dedicando a pecudria,
permanecendo cada vez mais na propriedade rural, até se mudar de vez para 14. Pedro
também relatou que a esposa ndo gostava de morar no campo, preferia a cidade. Fora

essas diferencas, o conflito de ordem sexual permanecia.

O paciente falava pouco a respeito de sua familia, de seus pais € irmaos nos
atendimentos. Pedro tinha muita dificuldade em falar sobre seus sentimentos, talvez, isso
estava relacionado a aspectos culturais. Falou apenas uma vez sobre a mae e de como

tinha se arrependido por ndo ter se despedido antes dela morrer. Contou que eles estavam
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brigados, mas nao quis me falar o motivo da briga e que, depois da morte da mae, suas
irmas brigaram com ele por ndo ter ido ao veldrio; com isso, passaram anos sem se falar.
Pedro, entdo, falava mais sobre seus filhos, de como se orgulhava do trabalho de cada um
e do esfor¢o de ter trabalhado muito para que os trés concluissem o curso superior.
Ademais, falava a respeito da relagdo com a esposa, de como foi se desgastando ao longo
do casamento e, algumas vezes, falou sobre a amante/namorada, como a conheceu e como

S€ encontravam.

Para compreender melhor a historia de Pedro, destacamos os dados colhidos nas
orientagdes realizadas a sua nora, Paula. Como ja expusemos, ela era a principal
acompanhante do paciente no hospital; era ela quem custeava o plano de saude particular
dele e quem tomada a frente nas decisoes relacionadas a Pedro. Além disso, foi a Gnica
da familia que me procurava para orientagdes. Sempre participativa, Paula nos leva a
intuir a ambivaléncia presente diante da morte do outro, ponto de grande importincia

nesta pesquisa.

Dados a partir da nora, principal acompanhante hospitalar

A nora do paciente, Paula, esposa do filho do meio, Carlos, era a principal
acompanhante no hospital. Justificava que, como tinha uma empresa, contava com a
flexibilidade de horarios e era ela e 0 marido quem geriam os negocios do paciente. Como
jé fora apresentado anteriormente, Paula me procurou algumas vezes, sendo o meu tinico
contato com um familiar de Pedro. Os filhos e a esposa ndo me procuravam e eu raramente
os via no hospital, talvez pelo meu horario de trabalho, pois a esposa passava as noites
com o paciente e ia embora horas antes de iniciar o meu horario de trabalho. Ja os filhos

realizam a visita aos fins de semana.

O meu contato com ela foi logo na primeira internacao de Pedro. Paula
demonstrava estar muito preocupada com o sogro, com sua qualidade de vida e bem-estar,
mas, ao longo das hospitalizagdes, comegou a me dar a impressdo de que ela estava
preocupada com a demora da morte do paciente, como se o sofrimento estivesse sendo
prologando e me parecendo, de alguma forma, buscar um meio de apressar a morte. Isso
porque, algumas vezes, Paula me abordou perguntando sobre quanto tempo de vida Pedro
ainda tinha, queixando-se da dificuldade da familia em se organizar para acompanhé-lo

no hospital. Também tive a impressdo de que ela estava preocupada com o fato do
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paciente nao poder retomar suas atividades na propriedade rural. Ao mesmo tempo, a
preocupacdo de Paula parecia estar em torno de poder apressar o processo, pois ela me
pergunta, logo na primeira internagdo de Pedro, quais seriam os motivos para a médica
nao ter sedado o paciente. Tal procedimento ¢ adotado, especialmente, em fase final de
vida, nas ultimas 48 horas, quando o desconforto respiratorio se agrava; este ndo era o
caso de Pedro, ndo exatamente nesse momento. Tudo isso me fazia pensar que havia uma

certa pressa.

Paula dizia que o paciente era uma pessoa dificil, fechada e que nunca tiveram
uma relagdo proxima, tampouco carinhosa, ja que apenas tratavam a respeito de questdes
de negocios. Ela acreditava que Pedro nao tinha condi¢des de tomar decisdes por si s6 em
relacdo ao tratamento de satde, bem como sobre seus negdcios, diante da situacdo de
adoecimento e fragilidade fisica em decorréncia do cancer. Paula também defendia a
sogra, escondendo a existéncia da namorada do paciente. Uma vez, chegou a me dizer
que Pedro contou para ela e seu esposo sobre a namorada, pois eles sempre iam até a
propriedade rural para resolver negocios e o paciente acreditava que uma hora poderiam
se deparar com ela. Com isso, Paula disse que ndo achou justo a sogra ficar sabendo,
poupando-a e tentando evitar que Maria sofresse com isso. Inclusive, falava que a sogra
era uma pessoa muito ingénua e bondosa. Paula e Maria tinham contato préoximo e diario:

a sogra trabalhava com ela, na sua empresa.

Os dados apresentados de Paula nos levam a pensar na ambivaléncia diante da
morte como retrata Freud (1913/ 2006g) em Totem e Tabu, uma ambivaléncia em forma
de mensagem enigmatica, inconsciente. Podemos supor que Paula, talvez, ao imaginar a
morte breve de Pedro, de alguma forma, transmitiria uma mensagem de ndo o ver mais
sofrer, o que poderiamos considerar enquanto uma mensagem organizadora, um
assistente de traducdo, mas, junto, teriamos a mensagem enigmatica, de que ele morra
logo para que ndo dé mais trabalho, ndo dé mais custos, marcando, dessa maneira, a

ambivaléncia.

Paula foi o ultimo contato de Pedro, talvez porque era ela quem estava mais
presente no hospital, ficando o dia todo com ele e nas ultimas horas de vida. Apesar da
presenca constante de Paula no hospital, nos atendimentos, Pedro nunca falava dela para

mim.
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Vamos, na proxima se¢ao, entender um pouco da doenga de Pedro, em especial

como progrediu e que tipo de cuidados recebeu.

Histéria da Doenca

Pedro foi diagnosticado, aos 63 anos de idade, com cancer de rim. Na ocasido do
diagnostico, identificaram-se metastases 0sseas € no sistema nervoso central. Assim, foi
considerada uma doenga em estado avancado de evolu¢do, j4 sem cura e, por isso, 0
tratamento foi todo respaldado nos Cuidados Paliativos, buscando qualidade de vida e
alivio de sofrimento do paciente. Tais cuidados se pautaram em quimioterapia e
radioterapia paliativas, assim como medicagdes antieméticas (para combater as nuseas e

vOmitos).

O diagnostico se deu apos o paciente se queixar muito de dor nas costas, até que
um dia ndo conseguiu se levantar da cama, isso em sua propriedade rural, onde morava e
realizava os trabalhos do campo. Foram os filhos que o levaram ao hospital, na cidade. A
dor era em decorréncia de fraturas 0sseas na coluna, pois, com a metastase no local, os

ossos estavam fragilizados.

Com a internagdo hospitalar, iniciou-se o processo de investigacdo por meio da
realizagdo de varios exames. No momento em que a médica deu o diagnostico, estavam
presentes o paciente, a esposa, a nora ¢ o filho, Carlos. Segundo a médica, a familia
recebeu o diagndstico de cancer contestando os resultados dos exames, revoltados, € o
paciente, com negacao, parecia falar a respeito de outra pessoa que nao ele, como se nao
estivesse doente e desvalorizando seus sintomas, como se nada de grave lhe estivesse

acontecendo. Esse foi o motivo de ter solicitado acompanhamento psicoldgico.

Pedro ndo conseguia entrar em contato com a gravidade da situagdo, negando-se
a aceitar sua condi¢do clinica de limitagdes e a necessidade de permanecer hospitalizado.
Na primeira abordagem que fiz ao paciente, ele me disse que estava com dores nas costas
e que, embora entendesse que se relacionava a um cancer e percebesse suas limitagdes
fisicas, dizia se sentir capaz de voltar para a propriedade rural e trabalhar. Devido as
lesdes na coluna vertebral, corria altos riscos de fratura necessitando usar colete
ortopédico, o que restringia a sua mobilidade. Contudo, ele foi se tranquilizando e, como
vimos, submeteu-se ao tratamento € ao acompanhamento psicoldgico hospitalar, que sera

abordado a seguir, com destaque aos principais pontos dos atendimentos realizados.
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Rumo a morte

Ainda que o contexto dos atendimentos foi o da Psicologia Hospitalar, realizados
em leito hospitalar, com tempo de dura¢do indeterminado, sofrendo interrupgdes dos
procedimentos clinicos (visita médica, exames laboratoriais, administracdo de
medicagdes), na maioria deles, Pedro me recebia indicando uma poltrona ou cadeira para
eu sentar, enquanto ele ficava deitado ou sentado na cama hospitalar. Ao longo do
acompanhamento psicologico, o proprio paciente comecgou a tomar a iniciativa de,
quando acompanhado por alguém, pedir que o acompanhante se retirasse do quarto para
que ele pudesse ficar sozinho comigo. Geralmente, a nora era a acompanhante no periodo
diurno, e a esposa no noturno, como exposto anteriormente, exceto durante uma semana
em que a filha, que morava em outra cidade, veio ao hospital exclusivamente para ficar

como acompanhante do paciente.

No primeiro atendimento, no quarto hospitalar, Pedro estava acompanhado pela
esposa, pela nora Paula e pelo filho Carlos. Assim que cheguei ao quarto, eu me apresentei
enquanto psicéloga do hospital e seus familiares se retiraram aguardando no corredor do
hospital. Esse atendimento ocorreu logo apds a comunicagao do diagnostico de cancer,

feito pela médica oncologista, no segundo dia da primeira internagao.

Pedro foi receptivo a abordagem psicologica, mostrando-se interessado pelo
atendimento, ndo apenas respondia as perguntas que eu lhe fazia, mas também falou sobre
si, de sua doenga, sua preocupagdo com seu trabalho rural. Ele relatou que nunca tinha
conversado com um psicélogo, pois pensava que era coisa para loucos. Nao chorava, nem
parecia muito preocupado, somente falava que gostaria de comecar logo um tratamento e
poder ir para sua casa. Pedro parecia ndo ter assimilado a gravidade do que lhe estava
acontecendo, demonstrava dificuldades em aceitar que precisaria de ajuda para seus
cuidados, pois, com a metastase nos 0ssos, o0 médico determinou restricdes de varios
movimentos, inclusive andar. Pedro ndo aceitava a realidade de que nao conseguiria
morar sozinho na propriedade rural. Dizia que ndo ficaria na casa da cidade e que

precisava voltar logo para a propriedade rural a fim de trabalhar.

O impacto emocional causado, ndo somente pelo diagndstico de uma doenga
grave, mas também pela necessidade de deixar a propriedade rural e suas atividades,
provocou intenso sofrimento e foi o principal assunto dos primeiros atendimentos. Estava
claro que ndo era apenas se mudar, mas, de alguma forma, abandonar sua independéncia

e autonomia, além de ficar longe de sua namorada (que morava perto da propriedade) e
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voltar a morar com a esposa, visto que eles ndao tinham mais proximidade, nem

intimidade.

O paciente, quando se referia a propriedade rural, o fazia com grande zelo,
encarregava-se pessoalmente do gado e de toda a organizagdo sem ter, a0 menos, um
funciondrio para ajuda-lo, motivo que o orgulhava, mas que o preocupou muito ao longo
de sua despedida. Com o seu adoecimento, a familia teve de contratar um funcionario
para cuidar da propriedade, o que, para ele, assinalava sua impossibilidade de realizagao
do trabalho, sua impoténcia frente ao cancer. No terceiro atendimento, ele conseguiu falar
sobre heranga e sobre sua preocupacdo em poder realizar uma conciliagdo com seus
familiares (esposa e filhos). Dizia que se sentia mal por ser um pai distante e pouco
carinhoso, ja que, morando na propriedade rural, ndo visitava os filhos e mantinha pouco
contato com eles. Também expds que se sentia mal por ndo ter se separado legalmente e

manter uma namorada como se estivesse vivendo em traicao.

O tema da propriedade rural era sempre retomado por Pedro nos atendimentos
psicoldgicos. Ele falava a respeito da falta que sentia de sua casa e da proximidade com
a natureza. Relatou, algumas vezes, o quanto desejava ficar sentado embaixo da sombra
de uma arvore especifica, que ficava em frente a sua casa. Ao final de sua segunda
internagdo, que teve duracdo de 30 dias, seus filhos o levaram a propriedade rural para
passear. Muito entusiasmado, ele me contou sobre esse fato na internagdo subsequente.
Falou que foi muito importante estar na propriedade novamente, conferir como suas

coisas estavam sendo cuidadas e respirar o ar do campo.

A medida que o processo de debilitagio fisica foi acontecendo ao longo das
internagdes, vimos o paciente se aproximar muito da religido, procurando um suporte na
espiritualidade, de tal maneira que deus comegou a fazer parte de seu discurso, na forma
de esperanca. Freud (1927/2006b), em seu texto O futuro de uma ilusdo, aponta para a
ideia de que, diante do desamparo, o adulto recorre a figura de um deus, em uma projegao
da figura paterna de sua infincia, em busca de uma protecdo contra os perigos. Assim,
percebemos que Pedro passou a vestir apenas camisetas com estampas de figuras
religiosas, como cruz e imagens de santos. Inclusive, uma vez, pontuei isso € o paciente
disse que deus era sua esperanca de cura ou de redencdo. Essa fala de Pedro ¢ muito

significativa e nos leva a pensar no sentimento de culpa que comeca também a expressar,
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bem como na necessidade de se reconciliar ndo apenas com 0s outros, mas consigo

mesSmo.

No sétimo atendimento, curiosamente, quando sua unica filha, que morava em
outra cidade o visitou, Pedro falou sobre sua relagdo com a esposa e, na ocasido em
especial, o paciente pediu que a filha ficasse no quarto participando do atendimento.
Contou que o casamento foi bom no comeco, até ter os filhos, e como a relagao entre os
dois foi se distanciando quando foram morar no exterior. Foi nesse atendimento que o
paciente se referiu aos presentes caros que comprou para a esposa na €poca, joias e roupas
de grife, e como, mesmo assim, ndo se sentia valorizado por ela. Relatou que foram aos
poucos se distanciando até ndo conversarem mais e que, apesar de sentir atragdo sexual
por ela, nao mantiveram relagdes sexuais. Segundo o paciente, ela o rejeitava quando ele
manifestava seu desejo. Ainda nesse atendimento, ele falou acerca da sua relacdo
conflituosa com a mae, na adolescéncia, e de como tinha pouco contato com ela depois
que se casou, porém ndo detalhou o conflito, apenas falou que, desde a adolescéncia, tinha

desentendimentos com a mae, e que, a partir de entdo, distanciaram-se.

Pontuo esse atendimento em especial, considerando que Pedro, diante de uma
psicologa mulher e na presenca de sua Unica filha, busca dar novos significados a sua
relagdo com as figuras femininas e representantes dessa mae que ele ndo visitou mais

depois do distanciamento.

Falar a respeito dessas mulheres na sua vida também o leva a pensar na sua irma,
com quem estava ha anos sem contato, ¢ lhe mandou uma mensagem pelo celular.
Durante esse atendimento em especifico, o paciente ficou muito ansioso € com sudorese.
Ao término, parecia estar mais calmo e aliviado. Esse foi o tnico atendimento em que a
filha permaneceu no quarto, ainda que em siléncio. Nos outros atendimentos em que ela

estava de acompanhante, o paciente pediu que ela se retirasse do quarto.

A medida que sua internagio se prolongava, os filhos do paciente também foram
se aproximando. O filho que morava na mesma cidade, Carlos, fazia visitas de curta
duracgdo, porém diariamente; a filha Ana ia visita-lo a cada duas ou trés semanas ¢ o filho
da cidade proxima, Marcos, o visitava aos fins de semana. Durante a semana, revezavam
a nora e a esposa, especificamente para dormir no hospital com Pedro. Ficou muito clara

a aproximacao entre o paciente e os filhos, bem como entre os proprios filhos, tanto que
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0 paciente passou a fazer planos de viajar com eles em uma possibilidade de alta

hospitalar entre as internagdes.

Destaco mais um atendimento, referente a segunda internacao de Pedro, realizado
por solicitacdo do proprio paciente. Na ocasido, ele pediu para que a enfermeira me
chamasse, pois se sentia angustiado. Nesse atendimento, Pedro estava inquieto. Relatou
que, na ultima noite, sua esposa estava com ele no hospital. Nisso, Pedro teve a iniciativa
de conversar com ela relembrando situagdes do passado. Ambos falaram acerca de seus
sentimentos e das vivéncias juntos, mas ele também contou sobre a sua namorada. Disse
para a esposa que estava em um relacionamento com outra pessoa € que, embora nao
morassem juntos, viam-se com frequéncia e que entendia que o casamento deles ja havia
acabado ha algum tempo. Relatou que, ao contar para a esposa, ela ouviu atentamente e
reagiu compreendendo, de forma pacifica. Ao término, ele me pediu se eu poderia
conversar com a médica a fim de receitar um antidepressivo. Assim, consegui falar com

a médica e ele comegou a tomar no mesmo dia.

Talvez, toda essa angustia surgiu decorrente do que ele estava enfrentando no que
diz respeito as suas paixodes, ao seu desejo ndo satisfeito pela esposa, ao siléncio
ensurdecedor em torno de uma relagdo que acaba sem uma palavra s6 € em relagdao a um
amor que, para ele, era proibido, ou seja, ter uma namorada sem ter se divorciado. Mas
ha outros siléncios que o atormentava: o seu siléncio em relagdo a mae, que, ja morta, nao
teria como se comunicar com ela para se reconciliar e se despedir; e o siléncio que se
desdobra em relagdo a mae, com a irma. Decide chamd-la, mas se angustia. Chama,
também, por outras mulheres para se acalmar: a psicéloga, a médica. Tudo isso como
uma forma de constatar que, apesar de tudo que ele sente como errado € ou pecaminoso
—ndo esquecamos de que ele se volta para a religido para se redimir —, todas elas ndo o

abandonam.

Curiosamente, dois dias depois, no atendimento seguinte, Pedro dizia se sentir
otimo. Percebi que realmente estava mais calmo e organizado psiquicamente, o que, de
fato, ndo aconteceu devido ao uso da medicacao. Seria pouco provavel que sua melhora
fosse efeito da medicagdo, que demora cerca de duas semanas para comecar a fazer efeito,
mas, sim, deveu-se ao processo psicoterapéutico, por meio da transferéncia, que
funcionou como um assistente de traducdo oferecido a ele para acolher sua angtstia. Por

outro lado, a propria medicacdo que a médica autoriza, um antidepressivo, funcionou



85

também como um assistente de tradugao, tanto que o efeito ¢ imediato, pois sao mulheres

que o cuidam.

Evidencio algumas consideragdes relacionadas a esse atendimento.
Primeiramente, o fato de o paciente solicitar a psicéloga merece destaque, pois,
inicialmente, houve um certo tipo de preconceito vinculado a ideia do senso comum da
relagdo entre psicologia e loucura. Pedro cultivava a mesma ideia em relacgao a psiquiatria.
Também merece destaque o movimento de ressignificacao da vida conjugal e separacao,
pois, com a angustia e humor deprimido, ele consegue dar esse passo de conversar com a
esposa, falar acerca de suas insatisfacdes no casamento, da namorada, assim assumir o
final do casamento para si e para sua familia, o que foi muito importante para ele.
Podemos afirmar que ndo somente se reconcilia com essas mulheres da sua vida, mas elas

talvez estejam representando a figura de uma mae que o cuida, o compreende e o perdoa.

Esses atendimentos evidenciam a relacao transferencial entre mim e Pedro quando
entra em cena o edipico, buscando certa cumplicidade comigo, assim como com a filha.
E na presenca de sua filha que consegue falar sobre sua relagio com a esposa e de questdes
intimas, como a relagdo sexual do casal. Talvez, Pedro buscava justificar a separagdo para
a filha, seu afastamento e o fim do casamento procurando cumplicidade dela, ao
demonstrar o desejo de um homem que também ¢ pai. Poderiamos supor que, nesse
atendimento, ao buscar cumplicidade na filha em relacdo a sua separagdo e se justificar
enquanto um homem com desejos, viril, Pedro estaria, de alguma forma, buscando
amenizar a angustia de castra¢do que se apresentava pela proximidade com a morte,

debilitacao fisica, hospitalizacao, enfim, por sua condi¢dao naquele momento.

Percebemos que, nesse cendrio, Pedro me toma enquanto uma juiza, no duplo
sentido da palavra, a juiza que julga o valor de suas agdes, tanto que depois ele se converte
temendo o inferno, mas também no sentido de sanidade mental, do juizo, falando sobre
seu casamento e buscando compreender o motivo da separagdo. Parece-nos que esta
querendo ser aceito e compreendido, um homem condenado a morte revisando a sua vida
e seus relacionamentos para morrer em paz e que estava e deixar um legado mais justo
sobre o que ele foi. E possivel ponderar que o paciente ndo se d4 conta de que foi a minha
escuta que o acalmou, por isso se convence de que precisa de uma medicagdao

antidepressiva que, nele, faz um efeito imediatamente.
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Pedro me demanda ouvir a sua confissdo, mostrar o seu processo de conversao e
a sua coragem para colocar em palavras as suas decepcdes € 0s seus erros com as
mulheres, e, 8 medida que eu respondo a essa demanda, além do papel de organizadora,
participo do Projeto Transferencial enquanto juiza, aceitando, inclusive, a nao ser

reconhecida em relagdo ao alivio, visto que este vem da médica e dos remédios.

Talvez, o edipico apareca na conflituosa relacao de Pedro com sua mae e com suas
irmas, relacao de briga e de ficar anos sem se falar, até mesmo de ndo comparecer ao
velorio da propria mae. Podemos intuir que brigar com a mae até a morte pode ser uma

forma de se afastar dela e, consequentemente, dos conflitos edipicos.

Nos atendimentos seguintes, seu discurso comegou a se aproximar cada vez mais
de seu adoecimento e¢ da sua relagdo com o fim de vida. Embora mantivesse uma
esperanca de dias melhores, ndo negava a gravidade de sua doenga. Isso ocorre a partir
do momento em que se reaproximou dos filhos, mantendo contato por telefone ou, até

mesmo, recebendo visita deles no hospital e na casa da esposa.

Antes de adoecer, Pedro ficava na propriedade rural e seus filhos ndo o visitavam.
A doenga e a terminalidade aproximaram a familia, que passou a visita-lo no hospital. Ele
pode comunicar suas vontades para o momento da morte e depois dela. Manifestou, para
seus familiares, que gostaria de morrer no hospital, sem dor, e os filhos continuassem

com a propriedade rural, sem vendé-la apds sua morte.

Cerca de 45 dias antes de seu Obito, apresentava dificuldades respiratorias e
necessitava de suporte de oxigénio por cateter nasal o tempo todo, o que deixava Pedro
mais ofegante e com dificuldades para conversar nos atendimentos. Além disso, passou a
usar uma mascara de ventilacao ndo invasiva (abrangendo nariz e boca e acoplada a um
aparelho de oxigénio que manda ar para os pulmdes fazendo pressdao negativa) por uma

hora, de duas a trés vezes ao dia, impossibilitando que conversasse durante o uso.

Quando piorou a capacidade respiratéria de Pedro, passou a receber mais visitas
no hospital, inclusive de pessoas que ainda nao o havia visitado depois que ele recebeu o
diagnostico de cancer, como a sua irma e a sua namorada, que entrou no hospital, pela
primeira vez, passando-se por uma amiga, segundo o paciente, mas, com a sua piora
clinica, a familia autorizou que ela o visitasse para se despedir. Também, seus filhos

ficaram mais presentes € a esposa passou a dormir todas as noites, acompanhando-o.
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Logo apds essa piora clinica, o paciente comegou a apresentar melhoras. Durante
um atendimento, Pedro falou que era “uma melhora para depois piorar” (sic.), o que,
popularmente, denomina-se melhora da morte, que seria quando um doente, ja
desenganado e em seu ultimo dia de vida, apresenta subitamente uma melhora clinica de
seu estado geral, sem explicacdo. Assim, podemos afirmar que, de alguma forma, ele
sentia que estava perto o momento de sua morte e conseguia se preparar para esse
momento por meio da resignacdo. Foi nessa situagdo que o suporte clinico domiciliar
passou a ser requisitado para uma desospitalizagao depois de 32 dias de internagao,
devido a essa melhora. Assim, o paciente teve alta hospitalar para continuar com os

cuidados na casa da esposa.

O tempo fora do hospital nao foi longo: trés semanas em atendimento domiciliar
e o paciente foi novamente hospitalizado. Retomamos seu atendimento. Nessa ocasido,
Pedro estava calmo e se preocupava com a possibilidade da sua internagdo ser tdo longa
como a anterior, porém permaneceu no hospital apenas quatro dias para um ajuste de

medicacao analgésica. Nesse momento da evolucao clinica do cancer, sentia muitas dores.

Apoés mais uma semana em casa, retornou ao hospital e com uma situagao clinica
pior. Apresentava dificuldades na fala, enrolando a lingua ao falar e nao conseguindo
pronunciar as palavras adequadamente. Nesse momento, as lesdes no sistema nervoso
central, e, em especial cerebrais, estavam maiores e ocasionando momentos de confusao
mental, além da disfuncdo organica pela progressio da doenga oncoldgica. Os
procedimentos médico-hospitalares adotados nesse momento foram: intensificar a
mascara de oxigénio, pois nem o paciente, tampouco sua familia, concordavam com a
intubagdo orotraqueal; administrar sedativos gradativamente, a fim de proporcionar
conforto respiratorio e alivio de dor; e deixar o paciente acomodado em um quarto sem
outros pacientes para que a familia pudesse ficar mais presente nesse momento € com

mais privacidade.

Quatro dias ap6s esse atendimento, Pedro foi a 6bito no hospital. No dia de sua
morte, eu nao estava trabalhando, pois ocorreu em um sabado e ndo faco expediente aos
fins de semana. O ultimo atendimento que realizei foi na véspera da morte. Pedro estava
sonolento e muito agitado, apresentando confusdo mental, ndo conseguia falar e emitia
apenas gemidos. Ele estava no quarto acompanhado pelos trés filhos, nora e esposa, pois
estava agonizando. Entdo, aproximei-me do paciente e o cumprimentei. Depois, dirigi-

me a familia. Nesse momento, a filha, segurando a mao do paciente, disse que todos
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ficariam com Pedro até seu ltimo suspiro. Quando eu estava saindo do quarto, a nora foi
comigo até a porta e relatou que a namorada dele, nesse mesmo dia, tinha conseguido ir

até o hospital para se despedir dele. Foi nessa madrugada que Pedro morreu.

A partir dos dados da histdria de Pedro e dos atendimentos realizados, a ideia da
préxima se¢do € analisar como, ao longo dos atendimentos psicologicos, Pedro conseguiu
se organizar, também psiquicamente, para a sua morte, podendo vivenciar essa
preparagdo pessoal de maneira intensa e buscando resolver situacdes que, para ele,
estavam pendentes. Aqui, ¢ valido atentarmo-nos, especialmente, a um aspecto mais
consciente do Projeto Transferencial, o que chamamos de ultimas vontades, por isso o

titulo de Projeto de Morrer.

Projeto de Morrer: um aspecto mais consciente do Projeto Transferencial de Pedro

No tempo da descoberta de seu prognostico até a sua morte, Pedro foi resolvendo
situagdes em sua vida que foram despertadas a partir da terminalidade. Ou seja, se por um
lado, inicialmente, o diagndstico o assusta e o desorganiza, na sequéncia, parece mais
tranquilo e se submete, ndo sé ao tratamento proposto, mas a pensar sua vida para a sua
morte. Ao assumir que poderia morrer em breve, varias questdes passaram a se apresentar
como pendéncias. Situacdes de sua vida que, antes, ndo tinham urgéncia, ou talvez

necessidade, passam a ser temas centrais.

Supomos que, de alguma maneira, a comunicacdo do diagnodstico de
terminalidade, inicialmente, foi algo traumatico do qual Pedro teve de se defender com a
negac¢do, por exemplo, como expusemos. Um diagnéstico que funcionou como uma
mensagem enigmatica do outro, que o condena e, ao mesmo tempo, oferece cuidados
paliativos diante dessa situagdo grave de profundo desamparo e, diante da qual, como a
crianca na SAF, nada pode fazer a ndo ser se submeter passivamente. Contudo, Pedro
inicia um trabalho de traducdo que o ajuda a planejar a sua vida para a morte proxima,
pois tem a certeza de que sera cuidado e, o mais importante, que ainda ele pode fazer
acontecer. Recalca, ponderemos assim, o excesso que vem dos outros ao anunciar sua
morte e, rapidamente, reorganiza-se pelos proprios assistentes de traducdo oferecidos por

quem o cuida, mas também pela cultura; ai esta a religido que o ajuda.

E dessa maneira que a proposta de tratamento, com cuidados para amenizar dor e

efeitos colaterais, interna¢ao domiciliar, quimioterapia e radioterapia, cuidados paliativos
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de modo geral, mais o acompanhamento psicoldgico hospitalar, foram os recursos
organizadores que o acalmam, pois ha algo concreto a ser oferecido, seja para cuidar do
corpo e aliviar a dor para ter a melhor qualidade possivel de vida, o que o leva, também,
a fantasiar a possibilidade, inclusive de cura. Uma cura milagrosa que desperta nele a
esperanca de sobreviver ou, at¢ mesmo, se morrer, de ir para os céus. Vemos, assim, o
entrelacamento dos assistentes de traducdo provenientes dos cuidados de modo geral
proporcionados, assim como os assistentes provenientes da religido, com sua promessa

de vida eterna salvando a alma.

Ao mesmo tempo, tudo isso lhe permite retraduzir antigos enigmas que o levam a
reconciliagdo com as mulheres: a mae, a irma, a esposa, a filha, a namorada, pois esta
preocupado com o que ele pode deixar como legado para a posteridade. Isso passa nao s6
pelas relacdes familiares, mas também pela preocupacao com a heranga, a sua amada

propriedade rural.

Assim, esses organizadores ndo se limitam a algo puramente consciente,
conforme vimos, mas, obviamente, frases que sdo ditas popularmente como consolo, tais
como: “todos vamos morrer” ou a promessa de uma reunido no além, ajudam nessa tarefa
ardua de formular e realizar um Projeto Transferencial antes de partir e com ressonancias

para a posteridade. Viver para sempre por meio de um legado.

Em relagdo a ideia de pos-morte e religiosidade, merece consideragdo como o
carater religioso teve muito sentido na vida do paciente com a progressao e evolucao da
doenca. Professando uma crenca catélica, Pedro manifestava respeito a deus e temia a
ideia de inferno. Relatou em atendimentos acreditar que o arrependimento de seus
pecados e as suas reconciliagdes poderiam conduzi-lo ao céu depois de sua morte. Chegou
a verbalizar que tinha pensado sobre sua briga com a irma e como o perdao era importante
para Deus. Essa busca pelo perdao e pela reconciliagao vai ao encontro da crenga religiosa
e percebi que, a medida com que Pedro conversava com seus familiares e se sentia
reconciliado com eles, seu humor também se alterava: do desespero inicial diante da
morte, apos o periodo de negacdo do diagnoéstico, o paciente foi se acalmando e se

apresentando a cada atendimento mais sereno.

Se do ponto de vista pré-consciente e consciente, Pedro, ao se aproximar da
religiosidade, vai se reconciliando com seus familiares, parece ser no ambito do recalcado

que ele se depara com a raiva sentida em relacdo a mae em sua morte, j4 que nem a visita
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antes, tampouco comparece ao velorio, e a sentida pela irma, pois passam anos sem se
comunicar. Sobre a relacdo de Pedro com sua irma, podemos supor algo do edipico em
vigéncia novamente, que diz respeito a disputa dos filhos pelo amor da mae. Lidar com a
raiva direcionada a elas ¢ um aspecto inconsciente importantissimo para a ressignificacao
dessas relacdes e o desenrolar das reconciliagdes. Para tanto, Pedro revisita o passado,

suporta a raiva sentida e a supera, de alguma forma, transformando-a em perdao.

Angerami-Camon (2013) evidencia importantes contribui¢des relacionadas a
aproximacao religiosa depois de um diagndstico de cancer. Elas nos interessam, porque
podem nos mostrar o alcance da religido como um poderoso assistente de tradugdo
produzido pela cultura e oferecido, sobretudo, como um consolo para o sofrimento. Nao
¢ por acaso que, nessa experiéncia da religiosidade, deslocamos a figura dos pais da
infancia para a figura todo-poderosa de Deus, porém, diante de ambas as figuras, ¢ a
crianga que se entrega como forma de garantir a sua sobrevivéncia fisica e psiquica.
Postula o autor:

Os caminhos da religiosidade sempre sdao buscados em situagdes extremas de

desespero, pois, afinal, ¢ nos caminhos do sagrado que se encontra a esperanga

maior de derrocada da morte e, ao se buscar a religiosidade, muitas pessoas
buscam ndo apenas a superagdo do cancer em si, como também a propria
superagao da morte. E como se tal busca impedisse a morte de ceifar a vida desse
paciente e como se o cancer fosse a Unica variavel possivel a eliminar a vida das
pessoas. SAo momentos de desespero diante de um diagndstico que, em principio,
significa a presenca de uma alteragdao celular que, presente no organismo, esta

também a desestabilizar todo o contexto social em que a vida desse paciente esteja
inserida (Angerami-Camon, 2013, p. 33).

Nesse caminho da religido redescoberta e dos cuidados paliativos garantidos, que
lhe permitem fazer retraducdes diante do profundo desamparo evocado pela proximidade
da morte e do sentimento ambivalente dos cuidadores — o gozo pela morte do outro —,
fica mais evidente, para nos, o seu Projeto Transferencial. Quem sabe ser curado
milagrosamente, conforme ja expusemos, ou, pelos menos, ir para o céu. Neste ultimo
caso, o seu desejo, se morrer, ¢, de alguma maneira, tornar-se imortal, ndo s6 porque a
alma seria eterna, mas, sobretudo, pelo legado que ele pode deixar para os vivos, um
pecador arrependido e perdoado, e uma propriedade rural, que ¢ simbolo do seu sucesso

na vida.

A seguir, discutimos duas possiveis traducdes de Pedro, o perdao e a despedida,

que aparecem na forma de pendéncias a resolver antes de morrer, dentro do que
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denominamos Projeto de Morrer, isto ¢, um aspecto mais consciente do Projeto

Transferencial.

As tradugdes possiveis: o perdao

Receber do médico o diagndstico de uma doenca incuravel e grave, de fato, coloca
o paciente e sua familia em uma situagao de sofrimento, tanto que alguns mecanismos de
defesa do ego se apresentam, a fim de aplacar a dor. Logo ap6s o diagndstico e diante da
perda de sua satide, autonomia e independéncia, além da perda paulatina de sua vida, a
primeira reagao de Pedro foi agir e falar como se ndo tivesse uma doenga oncologica,
tampouco pronunciar sequer a palavra cancer, como vimos. O fato de ndo aceitar ser
cuidado e querer voltar para a propriedade rural também exemplificam o estado de

negacao, que discutiremos a seguir.

O estado de negacdo, segundo Kubler-Ross (1969/2011), faz parte das fases de
enfrentamento do luto, o que percebemos se manifestando no paciente nos primeiros

atendimentos. A autora explica o conceito com dados de sua pratica:

Ao tomar conhecimento da fase terminal de sua doenga, a maioria dos mais de
duzentos pacientes moribundos que entrevistamos reagiu com esta frase: “Nao, eu
nao, ndo pode ser verdade”. Essa negacao inicial era palpavel tanto nos pacientes
que recebiam diretamente a noticia no comeco de suas doengas quanto naqueles a
quem nao havia sido dita a verdade, e naqueles que vinham a saber mais tarde por
conta propria (p.43, grifos da autora).

E continua:
Esses pacientes podem considerar a possibilidade da propria morte durante um
certo tempo, mas precisam deixar de lado tal pensamento para lutar pela vida.

Dou grande énfase a isso porque encaro como uma forma saudavel de lidar com a
situagdo dolorosa e desagradavel em que muitos desses pacientes sao obrigados a
viver durante muito tempo. A negagdo funciona como um para-choque depois de
noticias inesperadas e chocantes, deixando que o paciente se recupere com o
tempo, mobilizando outras medidas menos radicais. Entretanto, isso ndo significa
que 0 mesmo paciente nao queira ou nao se sinta feliz e aliviado em poder sentar-
se mais tarde e conversar com alguém sobre sua morte proxima (p. 43-44).

Apos esse primeiro momento de negacao do diagnostico e do quadro clinico, com
os atendimentos psicologicos, o paciente comeca a aceitar a necessidade de cuidados com
sua satde e a ajuda com sua propriedade rural. A medida que a internagio se prolonga, a
gravidade do diagnoéstico, o quadro clinico e o progndstico vao se tornando mais reais.

Nesse momento, Pedro passa a olhar para si e para suas preocupacgdes.
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E a partir dessa apropriagao das mensagens de cuidados autoconservativos e das
tradugdes para o enigmatico que vem do outro, por meio da seducdo, que podemos
mencionar em Pedro o desejo recalcado pela morte do outro, um outro que morra no seu
lugar, mas que podera despertar a inveja e a raiva que isso possa mobilizar, seria
neutralizado com a possibilidade de vida eterna. Essas seriam as possiveis traducdes do
desejo da morte do outro, ndo revelado, e, possivelmente, realiza uma traducdo mais
consciente relacionada a se aproximar da religiosidade e se arrepender de seus pecados,
trazendo alivio, o que ¢ mais organizador, pois implica o perdao, fortalecendo-se e
negando a prépria morte. Ousamos afirmar que, para a realizacdo dessas tradugdes
possiveis, Pedro passa pela aceitagdo. Sobre a aceitacao, Kubler-Ross (2011) afirma:

Um paciente que tiver tipo tempo necessario (isto €, que nao tiver tido uma morte

subita e inesperada) e tiver recebido alguma ajuda para superar tudo conforme

descrevemos anteriormente atingira um estagio em que nao mais sentird depressao
nem raiva quanto o seu “destino”. Tera podido externar seus sentimentos, sua

inveja pelos vivos e sadios e sua raiva por aqueles que ndo sdo obrigados a

enfrentar a morte tdo cedo. Terd lamentado a perda iminente de pessoas e lugares

queridos e contemplard seu fim proximo com um certo grau de tranquilidade
expectativa (p. 117).

Podemos pensar que a ajuda para enfrentar a doenga e atingir o estagio de
aceitacdo, conforme descrito por Kubler-Ross (2011) no excerto evidenciado, chega ao
paciente de forma pré-consciente e consciente, mas também de forma inconsciente, como
seducdo. Seriam a raiva e a inveja possiveis traducdes dessa seducao, que servirdo como
organizadores a medida que possibilitam que o paciente busque resignagao e resolugdes

em seu tempo final de vida.

Destaco como a religiosidade ficou cada vez mais importante para Pedro. A morte,
cada vez mais proxima e real, despertou ou mobilizou no paciente suas crencgas na vida
apds a morte e, com elas, a ideia de se arrepender, ser uma boa pessoa e ir para o céu
quando morresse. Esse ¢ o tema de um dos atendimentos, a vontade de ir para o céu e o
medo do inferno. Foi nesse contexto que aparece a culpa pelo fim do casamento e por ter
uma namorada sem que ninguém soubesse. Assim, pensa em esclarecer a situagdo com
sua esposa para pedir perddo, porque pedir perddo significaria a possibilidade de ir para
o céu e obter a salvagdo, se ndo do corpo, pelo menos da alma. Pedro era catdlico e, para
o catolicismo, basta uma confissdo para se obter o perdao de um Deus que perdoa aos que

se arrependem.
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Por outro lado, se considerarmos uma das fases de enfrentamento do luto, de
Elizabeth Kubler-Ross (1969/2011), € possivel pensar que a aproximagdo de Deus ¢ uma
forma também de barganha, ou seja, tornar-se uma pessoa boa e religiosa e, em troca,
fantasiar a possibilidade de ganhar mais tempo de vida e a salvagdo, quando ndo a cura.
Nas palavras da autora:

A barganha, na realidade, ¢ uma tentativa de adiamento; tem de incluir um prémio

oferecido “por bom comportamento”, estabelece também uma meta autoimposta

(por exemplo, um show a mais, o casamento de um filho) e inclui uma promessa

implicita de que o paciente ndo pedira outro adiamento, caso o primeiro seja

concedido. [...]

A maioria das barganhas sdo feitas com Deus, sdo mantidas geralmente em

segredo, ditas nas entrelinhas ou nos confessionarios do capelao. [...]

Psicologicamente, as promessas podem estar associadas a uma culpa recondita

(Kubler-Ross, 1969/2011, p. 89).
O paciente, inicialmente, estava sempre sem camisa ¢ de bermuda quando eu ia

ao quarto para realizar o atendimento e, aos poucos, comegou a usar camisetas somente
com estampas da figura de Jesus, Santos, frases de passagens biblicas e passava o dia todo
assistindo a canais religiosos, missas, programas de oragao, filmes contando historias
biblicas e de santos. Além da manifestagdo externa, em seu discurso, referia-se a
misericordia de Deus, arrependimentos e medo de ndo ter a salvacdo. Dizia se arrepender
de ndo ter estado mais tempo com seus filhos, de ter mantido um namoro escondido, de
ter brigado com sua irma e estar brigado com sua mae quando ela morreu. Fica muito
claro, no percurso dos atendimentos, que o perdao a si mesmo, a esposa € a reconciliagao

com sua irma vém depois dessa aproximacao religiosa.

Nesse sentido, o primeiro perddo ¢ em relacdo a si mesmo. Pedro falava com
tristeza da mae e se arrependia de ndo ter ido ao veloério dela, além de nao ter se
reconciliado com ela antes que morresse. Sempre que o assunto era sua mae, chorava
muito, até que, em um atendimento, conseguiu falar a respeito de seus sentimentos, em
especial da culpa por ndo ter cuidado da mae, ter morado fora do pais e, por isso, ficou
longe dela, e de nao ter se despedido em vida, nem no velorio. Pode, ele, dar um novo
significado a despedida da mae, a partir do momento em que estava vivendo a

aproximacao da sua morte e as despedidas que deveria fazer.

Destacamos que esse perdao a si mesmo € a sua mae tem uma importancia grande
no Projeto de Morrer, no Projeto Transferencial, pois inspira Pedro a se reconciliar com
sua familia. Podemos supor que, ao se identificar com a situacao de estarem brigados na

ocasido da morte da mae, Pedro pensa em suas relagdes familiares buscando
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reconciliacdes. Ele se preocupa com o sentimento que sua familia terd em relacao a ele
em sua morte e depois dela, como a possibilidade de ser julgado como alguém ruim,

briguento, ressentido, indiferente, uma ma pessoa, um mau pai.

Ao retomar nossa suposi¢do de que Pedro, diante da noticia da sua morte em
breve, lembrou-se da morte de sua mae, despertando, em si, a culpa por ndo ter ido visita-
la enquanto viva, ndo ter se reconciliado e ndo ter se despedido nos rituais funebres,
levando-o a busca de reconciliagdes, voltamos ao tema da ambivaléncia. Freud
(1913/2006g), em seus escritos sobre a ambivaléncia diante da morte, discorre que, em
relacdo ao morto, hd um sentimento inconsciente de hostilidade, de raiva, dirigido, no
caso de Pedro, a mae morta, que voltaria, persecutoriamente, explicitando a ambivaléncia.
Assim, a culpa surgiria como forma de puni¢ao pelo sentimento de raiva direcionado a
mae viva e morta. Ao mesmo tempo, faz-se presente a sedugao dele em relagdo a mae e
as irmas, ou seja, na relagdo entre eles, sdo transmitidas mensagens organizadoras e

sedutoras a ponto de a mae e a irma aceitarem, de alguma forma, o afastamento de Pedro.

Desse modo, uma tradugdo possivel dos contetidos recalcados de Pedro sobre a
sua mae ¢ a busca pela reconciliagdo com sua familia, pois ele ndo quer ser odiado, assim

como odiou sua mae, mesmo depois de morta; além dela, odiou suas irmas.

Ainda sobre o sentimento de ambivaléncia em relagdo ao morto, Freud (1913/
2006g), em seu texto Totem e Tabu, afirma que a morte do outro desperta dois sentimentos
opostos, a tristeza pela perda, mas também uma raiva dirigida ao morto, por ele ter

morrido.

A esse respeito, as observancias dos tabus, assim como 0s sintomas neuroticos,
tém um sentido duplo. Por um lado, em seu carater restritivo, sdo expressoes de
pesar, mas, pelo outro, trazem claramente coisas que procuram ocultar — uma
hostilidade contra o morto disfarcada de autodefesa. Ja sabemos que certos tabus
surgem do medo da tentagao. O fato de um homem morto achar-se em desamparo
esta fadado a atuar como um incentivo a que o sobrevivente dé rédea livre as suas
paixoes hostis e essa tentacao tem de ser contraditada por uma proibicao (Freud,
1913/2006g, p. 75).

Ao se deparar com seu passado, com o relacionamento com a mae € com a irma,
Pedro conversou com a irma por telefone, o que nao fazia ha alguns anos, e chegou a
recebé-la durante internagdo no hospital. O paciente relatava que se sentia culpado por
ndo terem feito o divorcio e por manter um namoro. Dizia que vivia em adultério. Quando

questionei sobre o motivo de nao terem se divorciado, respondeu que o divéorcio nao foi
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concretizado para que mantivessem as aparéncias diante dos filhos, netos e sociedade.
Pedro se preocupava muito com o aspecto social, com o que os outros pensariam sobre

ele, que havia abandonado sua familia.

A condi¢do que ele se dava para manter uma namorada era a de morar longe da
casa da familia e, como sua propriedade rural ficava em outra cidade, poucos conheciam
ele ou sabiam que era casado. Mesmo assim, percebi que, antes de conseguir conversar
com sua esposa sobre a namorada, primeiramente, teve de se perdoar fazendo isso nos
atendimentos psicologicos, ao falar sobre seu relacionamento com a esposa € com a
namorada, além de compreender o que envolvia seu namoro, o fracasso de seu casamento,
a importancia que ele dava a uma vida a dois e aos objetivos e gostos em comum pela
vida no campo que compartilhava com a namorada e que nao eram compartilhados no

casamento.

O atendimento apods a conversa de Pedro com a esposa ocorreu logo na manha
seguinte. Foi um atendimento requerido pelo paciente, pois dizia se sentir angustiado.
Nesse atendimento, o paciente narrou como foi a conversa com a esposa € como chegou
a conclusdo de que precisava conversar com ela. Disse que, depois do tltimo atendimento,
pensou que sua esposa merecia saber a verdade sobre a namorada e contou a ela sobre

quem era e como era a relacao deles.

Pedro parecia aliviado apds conversar com a esposa, como vimos, mas também se
dizia angustiado e envergonhado por expor a sua vida que, até entdo, escondia para a
pessoa que o estava ajudando naquele momento ¢ que o tinha recebido em casa para
cuida-lo, nos dias em que teve alta, ou seja, sente culpa em relagdo a mulher que o
cuidava, mesmo que ele a havia abandonando, como havia feito com a mae, pois se
afastou sem proferir qualquer palavra. Sobre a reacao da esposa, ele contou que ela ficou
quieta e disse que o perdoava. Ele relatou que esperava outra reagdo, que ela ficasse
chateada por ele ter uma namorada ha tanto tempo e ela ndo saber. A partir desse
momento, Pedro passou a valoriza-la como antes nao fazia, dizia que ela ja ndo tinha mais
obrigacao nenhuma em cuidar dele, nem em acolhé-lo em casa, uma vez que ja sabia que
ele tinha outra companheira. Ele também comegou a se comportar de forma mais
carinhosa e serena com os filhos, durante sua hospitalizacao, talvez como consequéncia

de ter sido perdoado pela esposa por ter uma namorada.
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Parece simples, mas se perdoar e ser perdoado foi muito dificil para o paciente,
pois foi obrigado a rever momentos dolorosos da sua vida e das suas relagdes. Todavia,

foi assim que chegou o tempo de partir.

As tradugdes possiveis: as despedidas

Apos as reconciliagdes, durante as fases de enfrentamento do luto, a negacao, a
barganha e chegando a aceitagdo do seu proprio fim, percebi que Pedro iniciou um
processo de despedidas. Podemos afirmar que as despedidas sdo parte da aceitagdo do fim
proximo, pois apenas quando o paciente aceita seu diagnostico, limitagoes, fragilidades e
prognostico de pouco tempo de vida consegue, de alguma forma, despedir-se de seus

préximos e de sua propria vida.

Identifiquei o primeiro sinal dessa etapa em um atendimento no qual o paciente
falou abertamente sobre questdes praticas de sua morte: preferéncias em relagdo ao
funeral, enterro, velorio e condutas durante as hospitalizagdes. De forma calma e serena,
expds que queria passar seus ultimos momentos junto a sua familia. Ainda nesse
atendimento, disse que gostaria de ir a propriedade rural mais uma vez para se despedir e
que preferiria morrer no hospital, pois esperava que, ali, tivesse uma morte com

assisténcia médica, sem dor e sem sofrimento. Depois que conversou sobre suas vontades

comigo, conseguiu comunica-las também aos seus filhos e a médica.

Esse atendimento foi durante a pentiltima internacdo do paciente, ocasido em que
aconteceu mais uma situacao importante, a reconciliagao e despedida entre Pedro e sua

irma, e talvez, por meio dela, ele pode se reconciliar e despedir da mae.

Ap6s a visita da irma, concretizou-se a visita a propriedade rural. Isso foi possivel,
porque Pedro apresentou uma pequena melhora clinica e teve condigdes de receber alta
hospitalar. Ele foi para casa com uso de cilindro de oxigénio, pois ja ndo conseguia
respirar sem suporte, e em cadeira de rodas, porque a mobilidade estava muito deficitaria.
Nao foi facil, de maneira alguma, deixar a sua propriedade rural, ja4 que representava,
nesse final de vida, tudo o que estava perdendo: vitalidade, autonomia, independéncia.
Ele dizia que sentia muita falta do cheiro do mato verde todas as manhas, de preparar seu
proprio alimento, de se sentir 1til e de trabalhar. Parece que voltar para aquele lugar era
parte de seu Projeto de Morrer, de seu Projeto Transferencial, pois, além de se despedir
de tudo o que a propriedade rural significava para Pedro — de autonomia, independéncia,

produtividade e de ser um ninho de amor, visto que, ali, encontrava-se com a namorada
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—, havia a preocupacao do paciente com o futuro da propriedade, tanto que a divide
igualmente entre os filhos em testamento depois que adoece, fazendo seus filhos

prometerem a ele que nao venderiam o local.

Ap6s trés dias da alta hospitalar, o paciente voltou a ser internado com piora do
estado clinico geral, apresentando confusao mental em decorréncia das lesdes cerebrais
aumentadas e com disartria®, ao emitir sons que ndo eram decifraveis. A internagdo
aconteceu no periodo da noite e, no outro dia pela manha, realizei uma visita. Pelas
dificuldades de comunicagao, nao foi possivel atender o paciente, contudo me aproximei
dele dizendo que era eu quem estava ali e que iria conversar com a familia dele. Atendi
sua familia oferecendo acolhimento e os familiares relembraram momentos bons junto ao
paciente, além do seu tratamento e das vontades comunicadas por Pedro, como a de nao
ser levado para a UTI e decidir em qual cidade gostaria de ser enterrado, assim como a
continuidade dos trabalhos na propriedade rural. Nesse momento, estavam presentes:
Paula, a nora, Carlos e a esposa. Essa ultima internagdo durou cinco dias. Dois dias antes
de morrer e, na véspera da morte de Pedro, foram seus filhos que ficaram durante toda a

noite no hospital com ele.

Consideramos o Projeto de Morrer de Pedro um aspecto consciente de seu Projeto
Transferencial, lembrando que essa separagcdo ¢ apenas para fins didaticos, pois, no
Projeto Transferencial, os aspectos inconscientes e conscientes estdo fundidos. Logo,
nesse Projeto de Morrer, podemos nos referir, também, ao que do inconsciente aparece

como uma tradugao.

Contudo, realizar o Projeto de Morrer, talvez, ndo fosse a parte mais dificil, e sim
se deparar com suas vontades e projetos que ficariam truncados, entrar em contato com
seu medo de rejeicao e culpa, sobretudo, entrar em contato com as fontes desse medo,

rejeigado e culpa.

Quando Pedro se deparou com seu diagnostico de cancer em estagio avangado e,
finalmente, aceitou seu progndstico de pouco tempo de vida, uma transformacado foi
possivel. O antincio da morte préxima o mobilizou psiquicamente, fazendo com que ele

entrasse em contato com seus medos (0 medo de morrer, de nao ser perdoado, de ndo ir

8 Disttrbio de articulac@o da fala, na execu¢@o dos fonemas, deixando a fala arrastada e lenta.
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para o céu), medos que sdo uma primeira traducao, pouco elaborada, que antecede as

tradugdes mais organizadas e tranquilizadoras.

Apo6s discutirmos alguns aspectos claramente definidos por Pedro, no que
denominamos Projeto de Morrer, com o perddo, reconciliacdo e despedida, voltamos,
agora, a nossa atenc¢do para aspectos menos claros, sobretudo para Pedro, mas que nos
permitem vislumbrar um projeto de imortalidade. Ponderemos, entdo, que o Projeto
Transferencial do paciente, que se revela no perdao, reconciliagao e despedida, de forma
mais consciente, apresenta um lado um tanto vislumbrado, inconsciente, mas que pode

ser traduzido como um projeto de imortalidade.

Morte ou imortalidade? O Projeto Transferencial de Pedro

Entdo, qual seria o Projeto Transferencial de Pedro que envolve tanto os aspectos
mais conscientes do Projeto de Morrer quanto os aspectos inconscientes do Projeto de
imortalidade? Para responder a esse questionamento, tivemos de desdobra-lo em trés

interrogacoes:
1) Qual ¢ o desejo ai implicado?
2) Como ¢ a travessia do sujeito diante dos seus fantasmas?
3) A quem se endereca o Projeto Transferencial?

Supomos que um aspecto inconsciente do Projeto Transferencial de Pedro se
relaciona com a imortalidade, o que, por um lado, vem pelas crengas religiosas, como um
assistente de traducao diante do final da vida e diante das vicissitudes da vida, e, por
outro, a concepgao de imortalidade seria uma propriedade da dindmica do inconsciente,

que ndo registra negagao, por isso ndo reconhece a morte, logo, o sujeito ¢ imortal (Freud,

1915/2006¢).

Dessa forma, consideramos que Pedro busca se imortalizar ao ser lembrado de
forma positiva por sua familia e sua namorada, perpetuar sua boa imagem, deixar a
propriedade e educagdo como heranga para os filhos, como um legado, uma forma de
sempre ficar presente na memoria dos outros. Assim, essa seria uma possivel tradug¢ao do
seu desejo nao renunciado, pois se deve morrer, pode ressuscitar ou, até mesmo, viver na

lembranga dos outros.

Ainda sobre a perpetuacdo de uma imagem boa de si, destacamos o aspecto de

santificacdo na busca de Pedro em seus ultimos dias por uma vida santa, livre de pecados.
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Esse tema religioso, fundamental no fim de vida de Pedro, implica também ver o prazer
como algo pecaminoso, de tal maneira que pode recalcar o sexual, eximir-se do desejo,
do sexual, sobretudo ao se desculpar pelo fato de ter traido a mulher, porque ela nao
gostava de sexo, mas ele sim. Nesse amago, supomos que, enquanto Pedro busca em sua
fantasia religiosa ser merecedor da vida eterna e ser lembrado como alguém merecedor
de apreco, abdica de seus desejos e volta sua libido para si mesmo, em um movimento
narcisico para se santificar, assegurar para si mesmo a sua bondade e imortalidade.
Segundo Martinez (2017, 2019°), ndo s6 haveria um engrandecimento do ego, para
suportar o que mais se teme, a morte, mas também porque a busca por morrer em paz

passa pelo recalcamento dos fantasmas, do polimorfico perverso, assim como Pedro fez.

Vamos ao nosso segundo questionamento norteador: Como é dada a travessia?
Segundo a definicdo simples e interessante proposta por Berlofa (2019), o Projeto
Transferencial se trata do fantasma do sujeito e sua travessia, considerando que a travessia
do fantasma ¢ poder se haver com seus desejos, entrar em contato com eles assumindo-
os para si, responsabilizando-se por esses desejos, ou seja, entrar em contato com as
tradugdes possiveis dos conteudos inconscientes, reconhecendo-as como suas,
apropriando-se dessas traducdes e, no caso de pacientes com progndstico de pouco tempo
de vida, contamos com a possibilidade de que o pulsional esteja relacionado com a
emergéncia do momento vivido, ou seja, a aproximag¢ao da morte mobilizando os
assistentes de tradugdo como recursos psiquicos em busca de novos significados, mais

integrados e em dire¢do a morte.

No caso de Pedro, consideramos a sua relagdo com a castracdo, nao apenas a
morte, mas todas as perdas que o adoecimento gerou (autonomia, independéncia), que foi
revisitada e colocada a prova na terminalidade. Observamos isso ao comparar suas
primeiras atitudes em ndo aceitar as limitagdes, ou melhor, ndo aceitar ser castrado, para
o extremo no final, buscar a santificagdao, a imagem de santo, dissociada do sexual, uma
figura castrada. Entretanto, se, aparentemente, Pedro se aproxima da figura do santo
castrado, ¢ em seu Projeto Transferencial de imortalidade que o seu desejo aparece,

quando, paradoxalmente, a castragdo ¢ driblada ao se tornar imortal.

? Comunicag¢do a autora na Reunido do Laboratorio de Estudos e Pesquisa em Psicandlise e Civilizagdo -
LEPPSIC da UEM).
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Ainda sobre os fantasmas, pontuamos que se identificar com a mae morta, além
de expor a culpa por ndo ter se reconciliado com ela em vida e ndo ter se despedido no
velorio, evidencia o fantasma do Complexo de Edipo que mobiliza a ambivaléncia.
Portanto, nessa possivel identificagio com a mée, consideramos um Complexo de Edipo
invertido, Pedro se percebe castrado. Ou melhor: diante da constatacdo de sua castragao
simbdlica, tanto pela perda do falo, representante de poder, autonomia, independéncia,
limites impostos pelo adoecimento e tratamento clinico, como pela aproximagdo da
morte, € na grande castracdo que ele se identifica com a mae. Além disso, a relacao
religiosa que o paciente constroi em busca do santificado, do sagrado, também o leva a
postura dessexualizada, assim como a mde morta, embora assim, vimos, ele anula ao

mesmo tempo a castragdo por se tornar santo.

Ao ter em vista a ambivaléncia, Pedro, em sua relacdo com a mae, também nos
faz supor que, de alguma forma, desejava a morte dela, tanto que nem por ela estar doente
—vindo a falecer em seguida — ele a visita. Que 6dio havia nessa relagdo que o fez romper
com todas as mulheres da casa paterna? Por outro lado, nessa identificagdo com a mae
morta — ¢ ele sabia que logo ele morreria também —, talvez fantasiasse que seus filhos
desejavam que ele morresse logo. Nao esquecamos de que atrds de todas as acdes de
cuidado, inclusive da familia, estava o enigmatico como apontamos, na forma de
ambivaléncia. Diante disso, o projeto de santificagdo também se sustenta na imagem do
santo reconciliado e amado por sua familia, uma forma de se sentir protegido, uma defesa

egodica contra a ambivaléncia.

Nesse percurso de realizacao do Projeto Transferencial, destacamos, novamente,
a relacdo de Pedro com as figuras femininas: a mae, a esposa, a filha, a nora, a irma, a
namorada e, por fim, eu. Relembramos como elas sdo importantes na etapa final de sua
vida, sendo representantes tanto da vida como da morte, assim como sua mae que lhe da
a vida e funciona psiquicamente como uma representante da mortalidade, mas que se faz
presente eternamente nas lembrangas de Pedro, que também ¢ imortal. Em O tema dos
trés escrinios, Freud (1923/2006d) relaciona o feminino com a figura da morte
distinguindo trés representagdes da mulher na vida de todo homem: a mae natureza que
da a vida, a amante e a morte.

O dramaturgo nos leva mais préximo do tema antigo, por representar o homem

que faz a escolha entre as trés irmas como idoso e moribundo. A revisao regressiva

que assim aplicou ao mito, deformada como foi pela transformacao prenhe de
desejo, permite-nos vislumbres suficientes de seu significado original para
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capacitar-nos a chegar também a uma interpretacdo alegorica superficial das trés
figuras femininas do tema. Poderiamos argumentar que o que se acha representado
aqui sdo as trés inevitaveis relacdes que o homem tem com uma mulher — a mulher
que da a luz, a mulher que ¢ sua companheira e a mulher que o destréi; ou que
elas sdo as trés formas assumidas pela figura da mae no decorrer da vida de um
homem — a propria mae, a amada que ¢ escolhida segundo o modelo daquela, e
por fim, a Terra Mae, que mais uma vez o recebe. Mas ¢ em vao que um velho
anseia pelo amor de uma mulher, como o teve primeiro de sua mae; sé a terceira
das Parcas, a silenciosa Deus da Morte, toma-lo-a nos bragos (Freud, 1923/2006d,
p- 325).

Também, as mulheres de Pedro assumem tais fei¢cdes: a mae que lhe deu a luz, a
esposa e a amante, e, finalmente, a morte, talvez por mim representada — e por todas as
figuras femininas do hospital —, a medida que essas mulheres (irma, esposa, namorada,
filha, eu) se aproximam dele somente porque vai morrer.

Pedro confia tanto que ¢ capaz de propor para si e para os outros tanto o perdao
quanto a reconciliagdo. Para isso, foi preciso que assumisse seu desejo diante das figuras
femininas, para, finalmente, entregar-se a ultima, a deusa morte. Ainda que encontremos
aqui uma contradi¢ao, entre reprimir o seu desejo em busca de santificagao na esperanga
de uma recompensa religiosa, e assumir seu desejo em relagao as mulheres, ¢ justamente
a sua entrega a ultima mulher, na vida de um homem, que representa a morte, como vimos.
E assim que Pedro consegue lidar com o final da sua vida, ora reprimindo, ora assumindo
os seus desejos na tentativa de lidar com os contetidos psiquicos mobilizados pela
angustia diante da morte proxima, buscando, de alguma forma, imortalizar-se como santo

ou sexualizar a morte para suporta-la, aceitéd-la.
Vamos para a terceira pergunta: 4 quem se endere¢a o Projeto Transferencial?

Para a identificacdo do Projeto Transferencial, como ja definiu Mello Neto (2012,
2016), este precisa ser enderecado a um outro. Inicialmente, afirma o autor, o paciente
enderecga o projeto para o analista, quem devera se dispor a participar do projeto proposto
pelo paciente, ocupando os diversos lugares e papéis fantasmadticos oferecidos pelo
paciente. Isso ndo significa que o paciente tenha clareza em relagdo ao seu Projeto
Transferencial, mas que ele poderd se tornar cada vez mais claro na medida em que o

analista participa e aceita entrar no territorio do desejo do paciente.

Antes de entender a quem o Projeto Transferencial estava direcionado no caso de
Pedro, discutiremos as relagdes transferenciais. Nesse caso, ¢ possivel supor varias

transferéncias, ndo apenas comigo, enquanto a psicologa que atendia o doente, mas
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também com a institui¢ao, a equipe de cuidados e os familiares. A relagao do paciente
com o hospital, por exemplo, ¢ uma escolha dele que se confirma quando, em
atendimento, revela que gostaria de morrer no hospital, sentindo-se acolhido naquele
ambiente. Referindo-se ao hospital, nessa situacao, contemplamos a equipe de cuidados,
que da motivos para Pedro se sentir cuidado durante as hospitalizagdes, apesar das

mensagens enigmaticas que circulavam, de que ja abordamos anteriormente.

Com sua familia, Pedro também estabelece relagdes transferenciais peculiares no
contexto da sua doenga e morte, revivendo os cuidados maternos infantis com a esposa e

com a nora, que foram as duas principais figuras de cuidado em suas internagdes.

Podemos ponderar que foi no encontro de alguém angustiado frente a sua
terminalidade, o paciente, com alguém disposto a acolher, ouvir e suportar as falhas e o
desespero, a psicologa, que se deu a transferéncia e foi acontecendo o Projeto
Transferencial. Percebo que, nos atendimentos, fui ocupando varios papéis como
cuidadora, juiza, a personificacdo da morte, de forma que Pedro ensaiava comigo suas
tomadas de decisdes para, depois, realiza-las, e eu, ao mesmo tempo, oferecia a ele

assistentes de tradu¢do que o acalmavam e o organizavam.

E possivel supor que, desde o primeiro atendimento, além de oferecer
acolhimento, eu, enquanto psicologa, fui a pessoa que o ouviu sem julgamentos,
acolhendo-o, o que foi relevante para o estabelecimento da transferéncia e para o lugar
que ocupei nessa relacao dentro do Projeto Transferencial. Enquanto sua familia e os
médicos estavam se ocupando da sua doenca (sintomas, tratamento, tempo de vida, tempo
de internacao etc.), eu estava ali para me ocupar em relagdo a como ele estava se sentindo
diante do que ele tinha descoberto e oferecendo escuta para que pudesse falar a respeito
de suas angustias. Talvez, o meu lugar nessa relacdo ¢ o de juiza no sentido da
manifestagdo do inconsciente, que ndo conhece contradigdo. Assim, na minha escuta, nao
ha julgamento, mas, a0 mesmo tempo, estaria no lugar de uma juiza que elucida questdes,
bem como a que ouve, pondera e, de alguma forma, teria o poder de absolvi¢do das agdes
de Pedro. Curiosamente, considerando a religiosidade do paciente e sua crenca de ir para
o paraiso depois de sua morte, compete, aqui, uma alusdo ao juizo final, alegoria
responsavel por definir se o sujeito merece ou ndo a eternidade, estando eu mais uma vez

como juiza e facilitadora do Projeto Transferencial de imortalidade, de eternidade.
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Ainda pensamos no lugar que ocupei, na relagdo transferencial com Pedro, mais
especificamente no Projeto Transferencial, em que o analista se oferece como objeto para
a realizagdo do Projeto (Mello Neto, 2012-2016). Esse lugar, postula o autor, pode ser
inclusive o de um objeto que, provisoriamente, vai substituindo as imagos revividas por
Pedro, uma a uma, como um objeto substitutivo provisorio'°. O carater provisorio ¢ dado
diante do entendimento que o tempo de duracao e a funcionalidade, nesse caso da relagao
com o paciente, marcam uma finalidade definida, a morte eminente. No desenvolvimento
dos atendimentos psicoldgicos, o fio condutor sempre era a morte anunciada e, como
desdobramento disso, a formulagdo do Projeto Transferencial de imortalidade foi se

evidenciando.

Assim, ao se deparar com sua terminalidade, se, por um lado, parece que Pedro
aceita seu fim e busca se reconciliar, por outro — € aqui supomos ser esse o Projeto
Transferencial de Pedro —, ele vai em busca de sua imortalidade em dois sentidos:
primeiro, imortalizando-se, ao ser santificado, acreditando que, no plano do paraiso,
viveria para sempre e, em segundo, deixando um legado a sua familia, esposa, namorada
e, principalmente, aos filhos, legado este de memorias (ser lembrado como uma boa

pessoa) e de bens.

Apo6s ter apresentado e discutido o caso Pedro, passaremos ao segundo caso
clinico da pesquisa, José. Nesse segundo caso, o Projeto Transferencial se apresenta de
forma totalmente diferente, pois parece ser um projeto enderecado, sobretudo, a mae, em
que nods, a equipe de cuidados do hospital, a noiva e o pai fazemos parte enquanto

expectadores. Sem mais delongas, passaremos a apresentagao do caso clinico.

Um retorno ao estado de niio ser — Caso José
José, 25 anos, noivo, contador, chegou ao hospital com diagnéstico recente de
cancer de mediastino, feito ha cerca de 2 meses, sendo que a investigacao e o diagnostico
foram realizados em uma clinica médica de oncologia fora do hospital. Quando foi
internado pela primeira vez, o paciente ja havia comegado o tratamento de quimioterapia,
tinha feito a primeira dose de medicacdo trés dias antes da internagdo e o motivo de sua

hospitaliza¢ao correspondia aos efeitos colaterais: nauseas, fraqueza, desidratacao e perda

10 Comunicagdo ao autor na Reunido do Laboratorio de Estudos e Pesquisa em Psicanalise e Civilizagado
da UEM (LEPPSIC), no dia 9 de maio de 2019.
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de apetite. Nos primeiros meses de tratamento, suas quimioterapias foram feitas de forma
ambulatorial, no servigo proprio do plano de satde do paciente. Depois, quando o

paciente ja estava mais debilitado fisicamente, foram realizadas durante as internagdes.

José ndo era um paciente em fase terminal de vida quando recebeu o diagndstico
de cancer. Sua doenca estava no comeco e ele tinha perspectiva para tratamento
modificador de doenga com grandes chances de permanecer anos em remissao. Porém,
nao foi isso o que aconteceu. Ele ndo respondeu de forma esperada ao tratamento e a

doenga foi progredindo rapidamente com o passar do tempo até a terminalidade e morte.

José ficou internado quatro vezes durante cinco meses (de maio a outubro), tempo
em que também recebeu acompanhamento psicologico hospitalar. O pedido de avaliagao
psicologica feito pela equipe de enfermagem, encarregada dos cuidados do paciente, foi
na primeira internagdo. O motivo consistiu na preocupa¢do da equipe com o paciente
jovem que acabara de iniciar um tratamento oncologico e permanecia quase o tempo todo
dormindo no quarto. Fui chamada no terceiro dia de internagdo. Essa primeira internagao

durou 5 dias, a segunda, 1 dia, a terceira, 20 dias, e a Gltima, 15 dias.

Nas duas ultimas vezes, além de internacao em enfermaria, o paciente apresentou
piora do quadro geral e precisou ser transferido para a Unidade de Terapia Intensiva

(UTI).

O paciente era filho unico e os pais haviam se separado quando ele tinha 9 anos
de idade. Jos¢ morava com a mae, e seu pai morava na mesma cidade que eles, uma cidade
interiorana e de poucos habitantes. Ele estava noivo quando descobriu o cancer, mas quem
sempre estava com ele no hospital era a sua mae. A noiva esteve presente 4 vezes e o pai
apenas nos ultimos dias de vida como visitante na UTI. Também nao recebia visitas de

amigos e outros familiares, como tios, primos € avos.

O primeiro atendimento aconteceu em maio €, nessa ocasido, 0 paciente estava
internado em uma enfermaria (quarto com dois leitos) do hospital e sua mae estava como
acompanhante. Destaca-se que o plano de satde dele tinha como acomodagdo a
enfermaria. Apesar de, legalmente, ndo ter direito a acompanhantes, por ser maior de 18
e menor de 60 anos, a médica autorizou que a mae ficasse com José, justificando que,
com o quadro clinico de fraqueza, ele precisava de ajuda para se levantar e poder ir ao
banheiro. Tanto o paciente como a mae foram receptivos a minha abordagem, porém, de

fato, o paciente estava muito sonolento e sob efeitos de medicagdes antieméticas, que
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precisamente tém a sonoléncia como efeito colateral. Por sua vez, a mae se apresentava
muito falante e ansiosa ao ver o filho naquele quadro clinico. Foi a mde quem forneceu
os dados da historia de vida de José. J& nesse primeiro atendimento, contou como
comecaram as dores, como foi a investigacdo diagnostica, falou sobre sua separacao,

perda do seu emprego e sobre o trabalho e noivado do filho.

Ao longo dos cinco meses, foram realizados 21 atendimentos psicologicos que,
geralmente, aconteciam na presenga da mae, com o consentimento do paciente. Salienta-
se que, com a mae, realizei algumas orientagdes, especialmente quando o paciente piorou
clinicamente. A frequéncia e a duracdo dos atendimentos variavam de duas vezes na
semana até¢ diariamente, sobretudo quando o paciente estava na UTI, e com duragdo de
minutos a até duas horas, segundo o modelo da psicologia hospitalar contemplado no
primeiro capitulo desta pesquisa. O lugar onde ocorreram os atendimentos e as
orientacdes foi diversificado, como enfermaria, quarto, UTI, corredor e recep¢dao do
hospital, lembrando que o setting se faz pelo encontro dos sujeitos, pela transferéncia e

sigilo, como também vimos no primeiro capitulo.

Durante esse periodo, em que foram realizados os atendimentos psicoterapéuticos
com Jos¢ e orientacdes especialmente a mae, tive apenas uma oportunidade de conversar
com a noiva € outra com o pai, ja que eles sempre estavam ausentes. Por outro lado, a
mae do paciente tinha muita dificuldade em revezar os cuidados do filho com outras
pessoas, permitindo pouquissimas vezes que outro ficasse como acompanhante dele no
hospital. Inclusive, esta era uma das orientacdes que eu dava a ela, a fim de que pudesse

ir um pouco para casa enquanto outra pessoa se ocupasse com os cuidados de José.

Nos atendimentos com o paciente, ele pedia que a mae ficasse com ele no quarto
e, algumas vezes, eu pedi que ela nos deixasse sozinhos. Porém, quando ela saia do
quarto, logo retornava, cerca de cinco ou dez minutos depois, € permanecia com José. A
mae era sempre muito comunicativa e, mesmo quando eu me dirigia ao paciente, era ela
quem respondia, bem como quando ele comegava a falar alguma coisa, era ela quem
completava. Algumas vezes, orientei que eu precisava ouvir de José o que ele pensava e
sentia, mas a mae, no primeiro momento, respeitava e, no atendimento seguinte, nao.

Nesse sentido, o paciente ndo se manifestava contra.

Também foram realizadas orientacdes com a mae na auséncia do paciente, em

especial quando ele estava em procedimentos ou em intercorréncias, antes de ser
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transferido para a UTI. Os momentos com a mae foram a meu pedido e ficaram mais
frequentes com a piora clinica e terminalidade do paciente. Neles, eu tratava com ela,
principalmente, sobre a compreensdo que ela tinha do quadro clinico de José, a evolucao
da doenga e prognostico de pouco tempo de vida (na terminalidade), o que, para ela, era
muito dificil de assimilar. Realizava orientagdes relacionadas a importancia de ela revezar
com outros familiares no hospital, como ja expusemos, para que ela descansasse e que
outros pudessem demonstrar o carinho que tinham por José. Algumas vezes, ela me ouviu

e foi para casa por 2 ou 3 dias, ocasides em que ficou a noiva e uma tia do paciente.

A fim de compreender, com eficacia, o caso clinico, apresentaremos, de forma

breve, a historia pessoal de José e, depois, a histéria de sua doenga.

Historia pessoal e da doenca

Nesta sec¢do, optamos por dividir os dados em duas etapas: aqueles obtidos a partir
dos atendimentos com o paciente, ou seja, os dados que José me apresentou, € aqueles
obtidos por intermédio da mae, com as informagdes que ela dava nos atendimentos, além
dos dados obtidos nas orientagdes realizadas. A escolha por dividir dessa forma ¢é para
evidenciar o que cada um deles trazia nos atendimentos; €, portanto, uma forma didatica
que nos ajuda na compreensdo e analise do que vamos propor sobre o Projeto

Transferencial do paciente.

Dados colhidos dos atendimentos realizados com o paciente

José era filho tnico e seus pais haviam se separado quando ele tinha 9 anos. Ele
relatou que, desde a separacdo de seus pais, a sua mae passou a lhe atribuir o lugar do
homem da casa, e que a mae ndo teve outros relacionamentos amorosos, nem sequer um
namorado. O motivo da separacdo foi uma traicao de seu pai, descoberta pela mae em um
momento posterior, pois muitas pessoas da cidade ja sabiam e comentavam. Nos
atendimentos com o paciente, quando eu perguntava sobre o seu pai, como era a relagao
entre eles e até a relagdo entre seu pai e sua mae, era notavel como José mudava o tom de
voz, falando mais baixo, limitando-se a responder o que lhe era perguntado. Parecia que
ele tinha muita dificuldade em abordar esse assunto. Em um dos atendimentos, quando
eu perguntei como ele se sentia em relagdo ao pai, principalmente pelo fato do pai ndo o
visitar nas internacdes, ele respondeu que sentia magoa do pai por ter traido a mae, que

ndo aceitava a traicdo e preferia manté-lo distante.
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Ele era contador em um escritorio de contabilidade na sua cidade. Quando iniciou
seu trabalho no escritério, relatou que precisou organizar toda a empresa, o que lhe deu
muito trabalho, porque se considerava uma pessoa muito empenhada e perfeccionista e
achava que o escritério estava bastante baguncado. Algumas vezes, nos atendimentos, sua
mae associou o estresse ocasionado pelo trabalho como desencadeador do cancer,
alegando que o trabalho exigia muito do paciente, numerosas horas por dia e o estressava
demais. Contudo, por mais que a mae insistisse, José ndo concordava com essa hipotese

e acreditava que sua doenga nao tinha explicacao, como se fosse parte de seu destino.

O diagndstico oncolodgico foi recebido em um momento muito peculiar de sua
vida, ap6s uma sequéncia de eventos que descrevemos. Cinco meses antes de receber o
diagnostico de cancer, José tinha pedido a namorada em casamento, e ela aceitou, ficando
noivos. Quando comegaram a organizar os preparativos para o casamento, trés meses
depois do noivado, o paciente comegou a apresentar os primeiros sintomas da doenca:
tosse e emagrecimento, que o levaram a procurar os médicos. E, por fim a essa sequéncia,
na semana em que o paciente estava realizando os exames de investigacao diagnostica, a
mae dele foi demitida, sem motivo aparente, de um emprego que ela tinha ha mais de 10
anos: era secretaria em uma escola privada de ensino fundamental e médio, a mesma
escola onde o paciente estudou. A mae de José tinha por volta de 50 anos quando ele

descobriu o cancer.

Com o inicio dos sintomas, José comegou a investigar, porém demorou quase dois
meses até ter um diagnoéstico definitivo. Essa demora foi porque, a principio, os médicos
acreditavam ser cancer de testiculo, mas o diagnostico definitivo que ele recebeu foi de
cancer causado por um tumor maligno denominado Tumor de Células Germinativas
Primario de Mediastino'!, que é um dos subtipos do Cancer de Mediastino. Segundo
Lucas et al. (2001) e Couto et al. (2006), esse tipo de tumor ¢ raro e compreende de 10 a
20% das neoplasias de mediastino. Por ser pouco frequente e raro, ¢ de dificil diagnodstico
tanto da parte clinica quanto por exames de imagem, ressonancias magnéticas e

tomografias (Lucas et al., 2001).

Nos inicios dos estudos sobre esse tumor, no final da década de 1990, acreditava-

se que sua formagdo “se devesse a disseminacdo de um tumor germinativo gonadal

" Um tumor presente no mediastino, que ¢ uma das cavidades da regido toracica, localizando-se entre os
pulmdes, abaixo do diafragma.
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primario, considerando a semelhanga histopatologica entre esses tumores” (Moran, CA,
Suste, cit. por Couto, 2006, p. 182). Apesar de tal semelhanga, as caracteristicas
bioldgicas se apresentam de formas distintas (Lucas et al., 2001) e, a partir dessa
constatacdo, foi possivel diferencid-lo. Merece destaque essa semelhanga inicial entre os
Tumores de Células Germinativas Primdrio de Mediastino e as lesdes dos tumores
gonodais, de testiculo, histologicamente falando, um fato de importancia para a analise

que vamos propor.

Os principais sintomas dos Tumores de Células Germinativas Primario de
Mediastino sdo queixas gerais, tais como febre, perda de peso, anorexia, sudorese e
presenga de massa no mediastino (Lucas et al., 2001). Ainda, segundo os autores, ¢ um
tipo de cancer potencialmente curdvel quando descoberto em baixo grau de estadiamento
e tratado, como no caso de José. O tratamento para esse tipo de cancer pode ser cirurgico
e/ou clinico (quimioterapia e radioterapia). No caso em questdo, a proposta de tratamento
foi clinica, com quimioterapia. Em relacdo ao tratamento quimioterapico, o paciente se
mostrava sempre otimista e esperancoso, porém apresentava dificuldades em aceitar a

alopecia — queda de cabelo — e, por isso, usava sempre um chapéu.

Nas internacdes, durante todo o tratamento quimioterapico e, até mesmo, proximo
ao final de sua vida, o paciente ndo se queixava de qualquer mal-estar que estivesse
sentindo, como dores, perder o acesso venoso periférico!? com frequéncia e ter de ser
puncionado novamente, precisar ficar hospitalizado varios dias ou, mesmo, demonstrar
revolta frente ao seu diagnéstico, aceitava sua situagdo sem questionar. Porém, na
internagdo mais longa, a terceira, que durou 20 dias, José se queixou do paciente que
estava no leito ao lado na enfermaria. Ele ficava incomodado pelo paciente assistir
televisdo com o volume alto e até muito tarde da noite, por deixar as coisas espalhadas
pelo quarto e pelo banheiro, que era dividido entre eles. Nessa situagdo, eu intervia junto
a diretoria do hospital para que liberasse a acomodagdo em um apartamento, com apenas
um leito, sem custo adicional para o paciente, também buscando um conforto emocional,
pois ja estava em alta progressao de doenga, hd muitos dias hospitalizado. A diretoria do

hospital concedeu.

12 Quando por algum motivo o acesso venoso periférico, que fica nos membros superiores ou inferiores do
paciente, sai da veia geralmente por fragilidade capilar ou desidratag@o, sendo necessario puncionar, ou
seja, furar novamente para pegar outro acesso.
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Ainda na terceira internagdo de José, a doenca ja havia progredido muito e ele foi
hospitalizado para fazer a quimioterapia, pois ja ndo tinha condi¢cdes de fazé-la no
ambulatorio do plano de saude, como antes. Ele sempre me recebia de forma agradavel,
comunicativo e calmo, enquanto a sua mae sempre se mostrava ansiosa € muito
preocupada. Estava ainda mais abalada, pois sua irma, tia do paciente, havia falecido ha
poucos dias, vitima de um acidente automobilistico. Embora essa fosse a primeira
quimioterapia que o paciente fez internado, ele parecia estar tranquilo e seguro, usando
um chapéu o tempo todo, uma vez que ja estava careca e me relatou que, para dormir,

usava uma touca, pois sentia muito frio na cabeca.

Na mesma internagdo, em outro atendimento, a mae do paciente saiu do quarto
para ir a missa, deixando-nos sozinhos. Naquele momento, José me falou a respeito da
noiva e das restricdes que a mae havia imposto diante das orientacdes médicas, de nao
poder toca-la e apenas vé-la de longe, pela janela de seu quarto e de ela ndo conseguir
revezar com a mae no hospital. Ele dizia sentir falta da noiva, mas que também entendia
os cuidados que a mae tinha com ele e a importancia das restri¢des naquele momento de
tratamento quimioterapico. José parecia dividido entre seus sentimentos pela noiva e pela
mae, porém, quando eu pontuei a importancia de ele conversar com a mae sobre suas
angustias, ele recuou, dizendo que ndo precisava conversar com a mae, pois entendia as
preocupacoes dela. Também, nessa internagdo, ja havia acontecido a troca de médica
oncologista, o que eu soube apenas depois. Essa troca aconteceu apos a realizacao das
primeiras quimioterapias, quando foram repetidos alguns exames e identificado que o
cancer nao tinha diminuido, ao contrario, tinha aumentado. Com isso, desacreditados do

tratamento proposto a principio, procuraram outro oncologista para cuidar de José.

Apos realizar a quimioterapia internado, ainda no hospital, Jos¢ passou muito mal,
ficou desmaiado no quarto e precisou ser transferido para a UTI pela primeira vez. Em
sua chegada ao novo setor, parecia calmo e se emocionou falando a respeito das pessoas
que estavam torcendo por ele: a mae, a noiva, os amigos, as pessoas da igreja. Nesse
momento, ele demonstrou mais ainda sua fé e esperanca em ficar bem e, durante a visita
da UTI, recebeu sua mae ¢ sua noiva; estavam todos muito emocionados. José

permaneceu na UTI por trés dias e, depois, retornou para a enfermaria.

Uma ressalva é importante na alta do paciente para a enfermaria: a médica
assistente dele, a oncologista nova, procurou-me para dizer que queria manter o paciente

na UTI, porque, 14, ndo ficava acompanhante (uma restri¢ao do proprio hospital) e, com



110

isso, segundo ela, José poderia ficar longe de sua mae que o sufocava, porém o paciente
relutou e ela deu alta da UTI para a enfermaria. Acreditamos ser importante esse adendo,
pois nos faz pensar que, de alguma forma, a médica percebe a relacao entre José e sua
mae, talvez até o Projeto Transferencial dele, e isso a incomoda de tal maneira que pensa
em deixd-lo em um setor critico como uma forma de ajuda-lo a se livrar da mae, mas,

talvez, ela demorou a perceber que o paciente ndo queria fazer isso.

No retorno do paciente para a enfermaria, ainda na mesma internacao, ele
permaneceu calmo e otimista. Dizia que iria ficar bem e manifestava sempre uma
esperanca religiosa, que deus o estaria ajudando e lhe dando forcas para seguir o
tratamento. Na piora do paciente e enquanto estava na UTI, consegui abordar a mae dele
sozinha e orientar sobre a importancia de ela descansar, revezar com outros familiares e
permitir que outros tivessem a chance de carinhosamente estar com José¢. Com isso,
percebi uma mudanga de postura na mae, por alguns dias, por exemplo, quando permitiu

que a noiva passasse uma tarde sozinha com ele.

A ultima internacdo de José ocorreu 10 dias apds a alta da terceira internagdo. O
paciente voltou ao hospital sonolento e prostrado. No momento em que ele precisou fazer
um procedimento no Centro Cirargico, consegui conversar com a mae sozinha e perceber
a dificuldade dela em compreender que o quadro do filho estava se agravando. Ela negava
que a prostracao e a sonoléncia estivessem relacionadas com a metastase cerebral, que foi
identificada naquela internag¢@o, e mantinha muita esperanca de que uma quimioterapia
poderia curar o filho. Foi nessa internagdo, antes de José ficar catatonico, que, em um
momento sozinho comigo no quarto, eu pedi para que a mae se retirasse. Ali, ele falou
sobre seu medo diante da infertilidade que as medicagdes lhe causaram e que ja tinha

conversado sobre isso com a sua noiva, pois o preocupava o fato de ndo poder ter filhos.

Na ultima internagdo, o paciente fez mais uma quimioterapia e, dois dias depois,
comegou a apresentar confusdo mental, piorando de tal forma que ja ndo respondia a
estimulos. José entrou em um estado de apatia e catatonia, também em decorréncia das
lesdes cerebrais metastaticas que ele apresentou devido a falha do tratamento de
quimioterapia. Ele ndo respondeu de forma esperada aos tratamentos disponiveis, que nao
conseguiram conter a progressao € evolu¢ao de um cancer potencialmente curavel, com
anos de remissdo, como ja expusemos, que se espalhou pelo seu corpo, em metastase, € o

levou a morte.
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Assim, ele foi transferido para a UTI novamente. Acompanhei a transferéncia dele
e fiquei com a mae até que ela pudesse entrar para ver o filho. Ela chorava muito e nao
acredita que ele estava tdo mal e que pudesse morrer logo. Quando ela entrou na UTI para

ver o filho, chorava o tempo todo. Ele j& respirava com a ajuda de aparelhos.

José permaneceu dias na UTI até a sua morte. A sua mae ia ao hospital todos os
dias e ficava o dia inteiro na recep¢ao. Embora o setor tivesse apenas dois horarios de
visita, um no meio da tarde e outro no periodo da noite, ela ndo aceitava ir para casa.
Nesse periodo, ela entrou todos os dias e sempre acompanhada pela noiva de José. O pai,
por sua vez, ficou algumas vezes na recepgao e entrou um dia apenas, depois que a mae
€ anoiva ja tinham saido da UTI em uma excecdo concedida pela equipe médica, que foi

um dia antes do paciente morrer.

Curiosamente, Jos¢ morreu no Unico dia que sua mae ndo foi ao hospital. O
contato foi feito por telefone para que a familia comparecesse ao hospital e a noticia fosse
dada pessoalmente. Foram ao hospital a noiva e o pai. Como era fim de semana e o servigo
de psicologia onde trabalho ndo faz expediente ou plantdo nesse periodo, ndo foi possivel

conversar com eles.

Ao considerar que, na maioria dos atendimentos ao paciente, sua mae permanecia
junto, como expusemos, €, muitas vezes, ela participava respondendo as minhas
indagacdes, ou mesmo completando o que José falava, a proxima se¢do sera dedicada aos

dados fornecidos por ela.

Dados colhidos a partir da mae do paciente

As orientacdes psicoldgicas realizadas com a mae ficaram frequentes a partir da
pentltima internacao de Jos€, quando seu estado clinico de satde comegou a piorar.
Nessas orientagdes, cheguei a indagar sobre a auséncia do pai de José nas internagdes e
sobre a relacdo dela com o ex-marido. Ela disse que ainda amava o pai de José, mas que,
mesmo com a doenca do filho, ndo se aproximaram, nem conversavam sobre a doenga,
sobre o filho, tampouco sobre eles, pois ndo tinha perdoado a traicao, embora estivessem

separados ha 16 anos.

Ja4 no primeiro atendimento ao paciente, que aconteceu no terceiro dia da sua
primeira internagdo, meu contato maior foi com a mae. O paciente estava muito
sonolento, em decorréncia das medicagdes que estava recebendo para o controle de

nauseas e vomitos, que foram os sintomas que motivaram a interna¢do, porém, mesmo
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assim, foi receptivo a minha abordagem que aconteceu junto a mae. Ela parecia muito
ansiosa, falava bastante e rapido e era possivel perceber nela uma grande necessidade de
conversar. Nesse primeiro contato, soube coisas importantes da vida de José: como a
separacao de seus pais, o noivado, sobre o trabalho dele ¢ o desemprego da mae. Além
disso, a mae se referiu a religiosidade deles, pois participavam das atividades da igreja

com frequéncia, como grupos de ora¢do, pastorais e ela era catequista.

Apenas encontrei o pai de Jos€ no hospital por 3 vezes, quando o paciente ja estava
internado na Unidade de Tratamento Intensivo. Especificamente, isso foi na ultima
semana da sua vida. Os encontros com o pai se deram na recep¢ao do hospital, antes do
horario da visita na UTI, ocasides em que o pai permaneceu distante tanto da mae como
da noiva do filho, cada um sentando em uma extremidade do saldo da recep¢do do
hospital. Das trés vezes que foi ao hospital, o pai entrou na UTI apenas uma vez, quando
José ja estava em coma. Naquela ocasido, o pai chorou muito quando se aproximou do
paciente, ficou alguns minutos ao lado dele, mas nao conversou com o filho. Eu me
aproximei do pai, apresentando-me como psicologa que trabalhava no hospital e que
estava acompanhando José. Perguntei como ele estava se sentindo € nao me respondeu,
mostrou-se resistente e pouco receptivo a minha abordagem, praticamente sem me olhar.

Ficava sempre cabisbaixo.

A mae de José descrevia o filho como uma pessoa carinhosa, paciente e muito
religiosa. Contou que ele estudou em um bom colégio particular de freiras, mesmo local
onde ela trabalhou como secretaria e foi despedida duas semanas antes do diagnostico do
filho, quando ainda estava em processo de investigacao. Ela atribuia um significado bom
a esse fato: dizia que, assim, tinha tempo disponivel para se dedicar exclusivamente aos

cuidados de José.

Também foi a mae quem primeiro falou sobre o namoro e noivado do paciente.
Ele namorava hé cinco anos uma moca da mesma igreja e de familia conhecida na cidade.
Os dois estavam noivos quando o paciente recebeu o diagnostico oncoldgico, como ja
vimos. No inicio do namoro, a mae relatou nao ter sido favoravel a unido e nao conseguiu
me explicar o motivo quando indaguei, apenas afirmou que acreditava que o namoro deles
nao daria certo. Por diversas vezes, nos atendimentos, ela fazia questdo de contar que,
depois do inicio da quimioterapia do filho, a noiva deixou de frequentar a sua casa e que

os dois namoravam pela janela.
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A mae justificava dizendo que, apos fazer a quimioterapia, a imunidade de José
diminuia — o que, de fato, acontece no tratamento oncologico e ¢ esperado. Com isso,
tinha recomenda¢do médica para evitar contato com outras pessoas. Assim, ele via a
namorada pela janela e ndo recebia visita alguma, tudo controlado pela mae, a fim de
evitar que o filho contraisse um virus ou uma bactéria fora de casa. Também, segundo a
mae, a noiva ndo demonstrava carinho por seu filho, tocando-o e se aproximando
fisicamente quando o visitava. O que ¢ contraditorio, pois ela mesma afirma ter

determinado a distancia da noiva, entdo, como poderiam se tocar?

Nos cinco meses em que José passou por periodos de hospitalizagdo, encontrei
sua noiva no hospital apenas duas vezes. No primeiro encontro, o paciente estava na
enfermaria ¢ a mae dele tinha uma consulta médica, assim, a noiva ficou como
acompanhante no periodo da consulta. O segundo encontro foi na sala de espera da UTI,
antes da visita dos familiares, dias antes de José morrer. Nesse dia, a noiva acompanhava
a mae do paciente e entraram juntas na visita. Nesses dois encontros, ndo conversei com

a noiva de José.

Em todas as internagdes, a mae estava sempre muito presente. Parecia estar diante
de uma grande angustia por qualquer minimo sinal de dor e mal-estar do filho ao longo
do tratamento, chegando a entrar em conflito com a equipe de enfermagem e médica
devido a sua inseguranca. Ela acreditava que Jos¢ ndo estava recebendo os cuidados
adequados e que a médica ndo tinha proposto o melhor tratamento medicamentoso para
ele. Inclusive, como expusemos, houve uma troca de oncologista no meio do tratamento,
pois a mae chegou a duvidar do tratamento oferecido pela primeira médica diante do
resultado negativo frente ao controle do avancgo do cancer no paciente. A mae parecia ter
dificuldades em compreender e aceitar a progressdo da doenga de José, em especial
porque, inicialmente, era um cancer tratavel, porém a resposta organica do paciente ndo

foi favoravel.

Até a evolugdo e piora do paciente com internagdo na UTI, a mae parecia relutar
em aceitar e acreditar na hipotese de morte e na irreversibilidade do quadro de
terminalidade, entrando em um estado de negacao. Por mais que os médicos lhe falassem
que a situagdo clinica de José era irreversivel e que, a cada dia, ele estava pior, ela
continuava a falar que ele estava bem, que logo retornaria a quimioterapia e que sairia do
hospital. Parecia que a mae realmente ndo conseguia assimilar que o filho estava

morrendo, mesmo presenciando isso com seus proprios olhos: ela via a respiracao de José
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piorar e ele precisar de aparelhos para ajuda-lo a viver, as suas extremidades ficarem frias
e de coloragdo arroxeada, a sua pele perder a viscosidade pela diminuicdo da circulagdo
sanguinea e a disfun¢do dos 6rgdos vitais (cérebro, coracao, pulmdes e rins). José ja ndo
se alimentava, ndo conversava, tampouco abria os olhos. Estava sob efeito de medicacdes

para controlar sua pressao arterial e de maquinas para se alimentar e respirar.

Quando Jos¢ estava muito mal ¢ ha sete dias internado na Unidade de Tratamento
Intensivo (UTI), foram utilizados recursos invasivos € que buscavam o prolongamento da
vida, como drogas vasodilatadoras, respirador artificial, nutri¢do por sonda. J& com um
aspecto moribundo, edemaciado e cianético, foi esse precisamente o Unico dia em que
sua mae faltou a visita diaria da UTI, nem foi ao hospital. Curiosamente, foi nesse dia que
o paciente morreu, fazendo-nos pensar em algumas possibilidades, como a de realizar um
Projeto Transferencial, muito diferente do de Pedro, que incluia, talvez, ndo morrer na
frente da mae, poupé-la da sua agonia, pois, para ela, poderia ser insuportavel. Outros

significados podem estar em torno dessa morte solitaria e veremos mais adiante.

O caminho percorrido para a morte

A escolha deste titulo vai ao encontro do Projeto Transferencial de José, no qual
acreditamos ser um projeto de se entregar & mae em uma espécie de retorno ao ventre
materno. Contudo, essa entrega nao se daria apenas a mae genitora, mas de uma forma
metaforica a mae terra, representante da morte, a que Freud (1923/2006d) faz referéncia

em O tema dos trés escrinios.

E importante salientar que, a principio, pareceu-nos que o paciente adotou uma
postura passiva diante da sua doenca e piora clinica, tanto que eu também sentia isso nos
atendimentos, como se ele estivesse em uma entrega passiva e dominado pelos desejos
da mae. Ressalta-se que, inicialmente, isso nos levou a pensar que o projeto era de sua
mae e nao dele. Entretanto, a medida que analisamos o caso e podemos verificar a
evolugdo de José, bem como suas tentativas tradutivas, sobretudo diante da doenga,
somos levados a crer que o Projeto Transferencial em questdo ¢ realmente do paciente.
Nao que sua mae ndo tivesse um, provavelmente sim, mas o nosso paciente, aqui, ¢ José.
Além disso, ndo temos dados suficientes sobre a vida da mae para explorarmos o que
poderia vir a ser o Projeto Transferencial dela. Contudo, ambos se entrelacam
precisamente pela transferéncia, pois Jos¢€ parece desejar unicamente o que a mae deseja,

a medida que piora seu quadro clinico.
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Percebemos que, ao longo da vida, José fez solugdes de compromisso diante do
chamado da mae para ser o homem da casa e ser s6 dela; logo, conseguia ndo responder
a esse chamado de forma completa. Ele estudou, trabalhou, namorou e noivou, situagdes
de uma vida adulta e independente; por outro lado, respondia um pouco as expectativas
da mae, ao participar das atividades da igreja, agradando-a também, bem como a namorar
alguém da igreja que eles frequentavam, ou seja, correspondia ao bom menino desejado
por ela. Esses sdo dados que nos fazem pensar que José ndo era totalmente passivo diante

da mae.

Ao ter como base a historia da doenca do paciente, um ponto de extrema
importancia ¢ quando a doenga passa de potencialmente curavel a terminal. Supomos ser
esse o gatilho para o Projeto Transferencial de Jos¢€. Quando ele descobriu o seu cancer,
com um bom prognostico e tratamento com grandes chances de anos em remissao, tanto
a fala do médico quanto a possibilidade de tratar serviram de assistentes de tradugao,
organizadores que acalmaram o paciente diante do diagnodstico de uma doenga temivel
como o cancer, motivando-o para o tratamento quimioterapico. Entretanto, a medida que
sua condicdo clinica se agravava, o anincio da morte proxima passa a ser traumatico.
Diante dela, provavelmente em uma tentativa desesperada, José e a mae optam pela
mudanca de médico oncologista acreditando que o problema estava no tratamento que ele

recebia, julgando-o inadequado.

Todavia, mesmo com a mudanga de médico, o cancer continuou a se agravar e,
quando José se deu conta de sua gravidade clinica com a piora, essa constatacdo do
anuncio da morte proxima lhe serviu de gatilho para realizar uma possivel tradugdo que
deu forma a seu projeto transferencial. Logo, tanto a piora clinica quanto a terminalidade
sdo traumaticas para ele, assim, o jogam na SAF como se José fosse uma criangca em
estado de passividade diante do mundo adulto. No entanto, por ele ser um adulto, ou seja,
ter um inconsciente, diferente do infans da SAF que ainda ndo tem, para ele, permanecer

na SAF, ¢ traumatico mas passivel de tradugao.

A respeito da SAF e de sua reedicdo em situagdes de adoecimento, como ja
pontuamos anteriormente, pacientes oncologicos em estado terminal, por sua propria
clinica de debilidade fisica, ficam sujeitos a certo tipo de dependéncia e de cuidados de
alguém mais sadio. Logo, nesse paralelo, supomos a reedicdo da SAF fazendo um
paralelo entre infans e adulto para doente e cuidador. Relembrando a SAF, nela, o infans,

ainda sem inconsciente constituido, estd em um estado de passividade e ¢ objeto da
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seducao pelo outro, mae e pai, porém, na reedigdo, trata-se de um adulto que ja tem
inconsciente, mas que fica em assimetria em relagdo ao seu cuidador devido as condi¢des
fisicas e limites impostos pela doencga e pelo tratamento. Dessa forma, novamente e com
muita facilidade, podemos nos equivocar se supomos que José simplesmente se entrega
a mae, pois nao devemos esquecer de que ele era um homem adulto e que vivia como tal
(estudos, trabalho, namoro, noivado). Todavia, isso que pode nos confundir também ¢

uma pista para o desenrolar do Projeto Transferencial do paciente.

Ao longo da evolugao clinica e dos atendimentos, percebemos que ao reeditar a
SAF, na verdade, José escolhe enquanto uma saida tradutiva, uma saida possivel para seu
sofrimento, para sua morte, voltar ao estado de ndo ser. Talvez, essa fosse a tinica traducao
possivel para ele, diante da sua terminalidade, de ser como uma crianga para ser cuidado
totalmente pela mae, a fantasia de voltar ao utero materno, o que ndo deixa de ser uma

traducgdo, ja que € possivel apenas para o inconsciente de um adulto.

Porém, e a mae de José¢? Como ela participou do Projeto Transferencial? Ao que
tudo indica, o projeto do paciente incluia totalmente a mae. Percebemos que, conforme
ele piorava clinicamente, também deixava espago na relacdo para ser tomado pela mae e
a convocava para estar nesse papel assimétrico, no lugar do adulto diante de uma crianga,
pois ¢ a mae que sabe o que € melhor para ele. Metaforicamente, José volta a ser o bebé
de sua mae e, em varios momentos das internagdes, era assim que ela se dirigia a ele,
chamando-o de bebé. Essa situagdo, por natureza assimétrica, afirma Laplanche (1998),
¢ traumatica por exceléncia, por ser a sexualidade do adulto um excesso enigmatico,
porém, quando tratamos de uma reedi¢ao da SAF, o sujeito que € cuidado, nesse caso, o
José, ¢ um jovem adulto e, por isso, ele tem a possibilidade de realizar tradugdes, de, por

exemplo, neste caso, poder escolher ser totalmente cuidado pela mae.

Se antes ele, provavelmente, lutava para fugir do dominio total dela e conseguia
parcialmente com solugdes de compromisso, como sugerimos previamente, aqui, ele
escolhe estar sobre esse dominio e qui¢d voltar, mesmo que simbolicamente, ao Utero
materno, uma forma de refigio seguro. Assim, ele quer ser bebé e quer ser cuidado pela

mae, ser acalmado por ela.

Talvez, o apice da realizacdo do Projeto Transferencial seria voltar a ser o bebé,
fantasiosamente protegido no utero materno, perto de um estado de nao existir, de um

estado de morte buscando uma satisfagdo compensatoria diante do desamparo de estar



117

perto da morte real. Entretanto, como nao se sentir desamparado, dependente e triste, se
tudo indica que esté se perdendo a vida? Nos tltimos dias, como vimos, ele ¢ tomado um
estado catatonico e de apatia, resultante das lesdes cerebrais, quase ndo se movia, ndo
abria os olhos, ndo comia, nem falava mais, o que nos leva a pensar que nada mais pode
ser feito, nem a equipe médica, nem a mae, tampouco ele, pois esta morrendo. Estaria,
assim, fazendo uma ultima tradugdo, ser um bebé totalmente alheio ao mundo que o
rodeia? Uma traducdo, talvez, a unica possivel no momento, de se entregar a mae e,

portanto, a morte?

Logo, temos a mae como a principal protagonista no Projeto Transferencial de
José. Mas em que lugar ele a coloca? O que demanda dela? Ela foi colocada nesse lugar
pelo filho, como supomos, na reedigdo da SAF — da mae do bebé — e, consequentemente,

na formulagao do projeto.

Nesse processo que envolve o Projeto Transferencial de José, destacamos trés
etapas tradutivas até que se chegasse ao projeto, de fato. A primeira diz respeito a
expectativa em torno de uma cura ou um milagre, ja que o tipo de cancer do paciente tinha
uma chance muito grande de anos em remissdo com o tratamento. A segunda seria a
possibilidade de uma vida com restrigdes, como a infertilidade, sobretudo para o
casamento que pretende realizar, resultante dos quimioterapicos usados no tratamento;
aqui, percebemos um planejamento para o futuro, alguma expectativa. No que concerne
a terceira, o Projeto Transferencial em si, como resposta tradutiva ao retorno a SAF,
efetiva-se depois da piora clinica, quando José percebe que seu futuro seria a morte
proxima. A medida que piora, seus planos vio se desfazendo e seu proprio estado, cada
vez mais dependente de cuidados, exige que ele fique em uma situacdo de total

passividade, como a do infans.

Ainda que José ndo tenha me relatado muitas coisas nos atendimentos, nao
significa que ele ndo estivesse fazendo as tradugdes do traumatico. Inclusive, quando ele
me conta que conversou com a noiva sobre a fertilidade comprometida, isso nos indica
que, de alguma forma, estava pensando no seu casamento, pensando nas restrigoes. Ou,
até mesmo, quando me fala sobre o ressentimento que sentia pelo pai. Tratam-se,

justamente, das tradugdes que ele foi fazendo no trajeto do adoecimento e da piora.

Em todas as etapas, tivemos a participagdo nao apenas da mae, que ganha um

destaque, mas também do hospital, dos médicos, enfermeiros e eu mesma, a psicologa.
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Na realidade, parece que a participacao de todas as figuras de cuidado, dentro do projeto
transferencial de José, era de sermos cada vez apenas expectadores ndao s6 do
agravamento inesperado da doenca e quadro clinico do paciente, mas diante da morte
proxima e do fracasso da ciéncia. Com isso, ndo existiam mais saidas. Aceitamos, dessa
maneira, € sem que isso seja consciente, nesse lugar atribuido por José, de nada fazer
como parte da execucdo do seu projeto, de se entregar a mae para nao ser mais. Assim,
acreditamos que Jos¢ se afasta do pai e da noiva, por exemplo, e se fecha em uma fusdo
com a mae, até chegar a um estado catatonico, confuso e alheio. Obviamente, nada
poderia ser feito e como contrariar a Gltima determinagdo de José de se entregar a mae?
Embora tenhamos tido uma fungdo diferente da atribuida & mae, que entra em cena com
0 que o paciente delega ativamente do seu projeto, também fomos importantes para a

consecucao deste.

Vimos no caso Pedro, que também esta presente no caso José, o desejo de deixar
um legado para a posteridade. Porém, no caso de José, isso parece se apresentar de forma
diferente. Nao sdo tdo evidentes as acdes objetivas de como organizar os bens em vida e
o projeto de se tornar imortal. Em José, o seu legado estaria direcionado a mae como sua
ultima vontade de voltar ao ventre materno e morrer em uma entrega a mae terra enquanto

um autosacrificio, o que desenvolveremos mais adiante.

A relacio entre paciente e mae e a construcio do Projeto Transferencial

Segundo Mello Neto (2012/2016), para a realizagdo desse projeto, ¢ necessaria
uma relacdo marcada pelo reconhecimento da alteridade. Assim, temos a relagdo de José
com a mae como destaque no Projeto de Nao Ser. Para facilitar a analise do caso,

recorreremos a relacao edipica entre mae e filho.

Ao longo dos atendimentos, percebemos indicios da relagdo edipica entre José e
a mae. Podemos citar: a separacao dos pais quando José tinha nove anos € a mae nunca
mais ter tido um relacionamento; um pai ausente; uma mae que diz para o filho de 9 anos
que ele serd o homem da casa; a magoa de José em relacdo a trai¢do e ao afastamento do
pai, que também ¢ a magoa da mae. Ousamos ponderar que o paciente se sentiu traido
pelo pai, ndo apenas se identificando com a mae, sobretudo pelas consequéncias da
trai¢do: o pai ter saido de casa e ele té-lo perdido. Desse modo, compartilha-se a magoa

identificada com a mae.
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A relagdo entre o paciente e sua mae também nos faz pensar na falta da figura
paterna, de um terceiro. Parece, pelo que a mae contou, que ela ndo quis mais saber do
pai de José, nem se aproximou dele, mesmo tendo um filho em comum. Esse
distanciamento pode ser entendido como uma forma de castigo para esse marido traidor.
Ao impedir o contato do pai com o filho, a mae estaria se vingando e se apresentando

como unica para Jos¢, que também se sentia traido pelo pai e, de certa forma, abandonado.

Aparentemente, a vida de José era bastante comum, talvez bastante saudavel,
apesar de uma mae que parecia demandar dele fidelidade total. Contudo, o diagndstico de
cancer ¢ o agravamento do quadro clinico, com a piora da doenga potencialmente
controlavel, algo inesperado, seriam aspectos que precisamente levaram José a escolha
pela passividade, dentro de um Projeto Transferencial que passa por etapas, reeditando a
SAF. Ou seja, o disparador, conforme expusemos, parece ter sido a aproximagado concreta
da morte, quando as esperangas pareciam ter desaparecido e ele deveria ser totalmente

cuidado até a morte.

Diante de uma possivel demanda, da mae para José, de fidelidade total, pensamos
que essa poderia ser também uma demanda simbidtica, ndo correspondida totalmente pelo
filho, pois ele estuda, namora, fica noivo e tem um emprego. Todavia, a mae, por vezes,
também se apresentava de forma fusional, oferecendo-se o tempo todo como um tudo
para seu filho, tentando ocupar os espacos possiveis: mae, pai, amante — quando ela
proibe o contato com a noiva — e acompanhante, quando ele responde as perguntas que
faco, no lugar da mae. Entretanto, a simbiose que propomos aqui ndo diz respeito a
psicose, mas, sim, a sedu¢ao na SAF, ao enigmatico que envolve o nascimento de José, a
vida e aos cuidados do casal. A relagdo e a separagdo dos pais, a mae dizendo que ele era
0 homem da casa, tudo isso pode ser muito sedutor. E o fato de ela dizer ndo ter tido mais

nenhuma relagdo depois do marido.

Ademais, podemos pensar que os investimentos libidinais do paciente em sua vida
pessoal (trabalho, namoro e até religido) serviram para driblar as demandas incessantes
dessa mae. Voltando novamente para a fala de ser o homem da casa, temos, aqui, uma
mensagem enigmatica comunicada de mae para filho, dotada do sexual, porém, junto a
essa mensagem, sao transmitidos assistentes de tradugao para proteger o filho da sedugao
materna, no sentido laplancheano. Sao organizadoras as mensagens comunicadas para o
filho, por meio da educacdo e em uma escola religiosa, valores como ser companheiro,

ndo trair a mae e a respeitar, por exemplo, levando José a se comportar como um bom



120

menino, o menino da mamae e uma mamae maravilhosa, €, a0 mesmo tempo, ter sua

propria vida e alguma independéncia.

Sobre o carater edipico, percebemos uma certa rivalidade implicita entre a mae do
paciente e a noiva, que se apresenta quando a mae disse que a noiva ndo era muito
carinhosa com o paciente, tampouco presente na vida dele, ou seja, era menos importante
que ela. Ao passo que, com o adoecimento de José, a noiva também passa a ocupar uma
postura mais maternal, de zelo e de cuidado com ele, respeitando as demandas do
paciente, como a de ndo se aproximar sensualmente, mas nunca ocupando o lugar da

genitora.

Interessante destacar, ainda, a confusdo em relacao ao diagndstico: primeiramente,
os médicos pensaram que seria um cancer de testiculo, o que ndo era. Contudo, algo da
virilidade permanece presente no quadro clinico de José: a esterilidade provocada pela
quimioterapia, 0 que causa tristeza e preocupagao ao paciente. Podemos pensar que os
testiculos sdo afetados na fantasia e na realidade de José que, como os de um bebé,
tornam-se imaturos, interrompendo a produ¢do hormonal masculina e a producdo de
esperma. O tempo todo algo, que ¢ do seu Projeto Transferencial, o leva a ser e estar no
lugar do bebé. E, sendo um bebé e nao mais um homem, os perigos fantasmaticos de
morte proxima se atenuariam, pois acreditamos que o estagio fantasiado por José € o de
retorno ao ventre, o da ndo existéncia enquanto sujeito diferenciado, assim como na

morte.

A fantasia de retorno ao ventre materno: o Projeto Transferencial em si

A situacdo da morte do paciente nos revela e esclarece o Projeto Transferencial
direcionado para sua mae, a quem, de alguma maneira, deixa um legado. Segundo Mello
Neto (2012, 2016a), € no a posteriori que fica claro qual era o projeto, ainda que partes
dele se revele aos poucos. Assim, com esse desfecho e a forma como ocorreu, muitos
dados sinalizam para ele. Considerando a morte de José, propriamente dita, parece-nos
que, de alguma forma inconsciente e consciente, ele foi se deixando e se entregando a
morte aos poucos, nao respondendo ao tratamento quimioterapico e cada vez mais

piorando com a progressao de seu cancer.

A morte se mostra para José como o fim, sendo a unica saida possivel, unica
traducao. Todavia, essa saida so € possivel de se realizar na auséncia da mae, sozinho, em

coma induzido em decorréncia das lesdes cerebrais. Assim o paciente morreu: dormindo.
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José nao teve cuidados paliativos, pois a equipe médica que cuidava dele acreditava muito
em sua recuperagdo e, por isso, houve investimento com medidas invasivas, como
internacdo na UTI, intubagdo e hemodidlise. Além disso, para se realizar os cuidados
paliativos, € necessario que o paciente e a familia escolham esses cuidados, que nao
devem ser impostos, e sim ofertados. Podemos afirmar que a morte de José¢ foi uma forma

de se concretizar o projeto.

Percebemos que José¢ foi atuando cada vez mais em um lugar regredido,
reeditando e ocupando os lugares da SAF, tais como: menino da mamae, bom menino,
aquele que ndo reclama, que, em sua boa relagdo com a mae, nunca se queixou dela ou
de sua participacdo em seus cuidados. Considerando a historia do paciente, sua doenga e
como a relagdo com a mae foi se dando nesse percurso, percebemos como o paciente

assume, de fato, esse lugar de reedi¢ao da SAF.

Nesse lugar de bebé, pretendido por José, ele so teria a mae e ela somente poderia
ter a ele, o que, de alguma forma, faria com que ele ndo existisse como sujeito, apenas
enquanto objeto. Pensando na gestagdo, o bebé gerado por mais fisico, real e visivel no
ultrassom e sentindo no toque e nos chutes, ¢ a0 mesmo tempo uma construgdo de um

ideal, de uma ideia que comeca na fantasia e no desejo.

Portanto, fazendo uma analogia, o morrer estaria como o nascer, voltar ao estado
de ser lembrangas, fantasias e pertencer, de uma forma ideal unicamente a mae ou de ter
pertencido exclusivamente a ela e a mais ninguém. E como se, em um grito metaforico,
José pudesse apresentar um desfecho de deixar de ser objeto de amor concreto e poder
voltar a ser ideal, assim ficaria protegido do trauméatico, em uma entrega como um
sacrificio. Supomos, nesse amago, a morte enquanto solucdo, uma traducdo e o Unico
desfecho que o paciente encontrou enquanto possibilidade por meio do desligamento da

pulsdo diante da regressao em que a doenca e a piora clinica o colocam.

A entrega de José em forma de sacrificio, de autosacrificio, faz-nos pensar em
uma postura ativa e de escolha, ndo vitimada. Porém, ao abordarmos a tematica, as
questodes relacionadas ao sentimento de culpa em uma punicao superegoica se fazem
presente € nos levam a supor que o autosacrificio ¢ uma forma de remissao, talvez por
ndo corresponder & mae nas expectativas dela de ser tudo para o seu filho, tanto que José

se entrega e sacrifica sua vida. Aqui, estaria o legado que ele deixa para a mae, em
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unissono ao proprio Projeto Transferencial dela, que podemos supor ser precisamente

cuidar dessa crian¢a. Tomar essa crianga que morrera para si.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa discutiu a consecu¢dao do Projeto Transferencial a partir de dois
casos clinicos oncologicos de terminalidade em pacientes que receberam atendimento
psicologico hospitalar. Ambos os pacientes tiveram a noticia da morte préxima em
internagao hospitalar e morreram hospitalizados. Além disso, estiveram a maior parte do

tempo internados desde que receberam a noticia da terminalidade.

Embora foram casos especificos, chama a aten¢do, em especial, o anincio da
morte proxima funcionando enquanto um organizador psiquico, como assistente de
traducado, levando o paciente a realizar um projeto transferencial para morrer. Isso nao
significa que, para o paciente, receber um diagnostico de terminalidade nao seja algo
traumatico, angustiante, algo que deva ser negado. Todavia, o fato de receber junto com
o diagnostico toda uma série de propostas de tratamento e as possibilidades terapéuticas
de cuidado permitem ao paciente lidar com o excesso e pensar na sua morte, mesmo que
seja para nega-la. Aos poucos, os pacientes formularam o projeto transferencial para viver

seu fim.

A analise dos casos apresentados se pautou na psicanalise, tanto em textos
freudianos como nos laplancheanos. Aos ltimos, debrugamo-nos mais, pois a ideia de
Projeto Transferencial, proposta por Mello Neto (2012; 2016), parte de estudos de
Laplanche (1985; 1992;1992) e de conceitos definidos por este na Teoria da Sedugdo
Generalizada, como a SAF e os assistentes de tradu¢dao, amplamente utilizados nesta
pesquisa. De fato, deparar-se com o diagnostico de uma doenca grave, progressiva €
incuravel pode despertar no ser humano sentimentos e angustias antes ndo evocados,
fazendo-o reeditar a SAF, por exemplo. Estar diante da morte anunciada pode provocar
reconsideragdes da vida e novas tradugdes para as vivéncias até entdo presentes. Nisso,

supomos ao pensar o anuncio da morte enquanto um assistente de tradugao.

Contudo, também ponderamos ser prudente caracterizar, nos capitulos tedricos, o
ambiente hospitalar no que tange a pratica da psicanalise no hospital e da Psicologia
Hospitalar com suas especificidades e caracterizar a doenga oncologica, pois, nos dois
casos selecionados, o diagnostico é o de cancer. E importante destacar que foi,
precisamente, a minha pratica como psicologa hospitalar, atendendo pacientes
oncologicos e, especialmente, em fase final de vida, que despertou questionamentos sobre

a repercussao psiquica diante da morte anunciada e a ideia de um plano pessoal a ser
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executado a partir desse anuncio, plano este que vai de encontro a ideia do Projeto

Transferencial.

Além disso, ocupamo-nos em contextualizar os Cuidados Paliativos que vém de
encontro a ideia de autonomia do sujeito diante da aproximagado de sua morte. Essa ¢ uma
tematica recente e cada vez mais abordada pela equipe multidisciplinar em casos de
pacientes com doengas progressivas € sem perspectiva de cura, com as primicias de
valorizacao do tempo de vida que ainda lhes restam e atenuagdes de sofrimento fisico,
mental, espiritual e social. Compartilho dos principios dos Cuidados Paliativos em minha
pratica diaria e na forma de ver a vida e a morte, sendo um valioso instrumento no trabalho

com pacientes em fase final de vida.

Especificamente, nos casos retratados, percebemos que, diante do traumatico
evocado pela possibilidade da morte, os pacientes foram realizando novas tradug¢des, com
a ajuda de assistentes de traducgdo, a partir dos atendimentos psicolégicos e da relagao
transferencial, sendo o Projeto Transferencial também uma forma tradutiva. Projeto este
com aspectos conscientes e inconscientes, € que contam, de alguma forma, com a
participag@o do analista, do psicologo (Mello Neto, 2012;2016). Embora na apresentacao
da andlise no primeiro caso clinico separamos os aspectos conscientes dos inconscientes,
fizemos com uma inten¢ao didatica e para ajudar na compreensdao. Contudo, ambos

aspectos estao articulados e sdo simultaneos.

Uma consideragao € importante: notamos que varias figuras, se assim ¢ possivel
afirmar, podem entrar em cena na vida do sujeito acalmando-o quando se depara com
uma doenga incurdvel, progressiva e ameacadora da continuidade da vida. Ao que
denominamos acalmar, seria na qualidade de assistentes de traducdo, de organizadores
que, diante do traumadtico relacionado aos aspectos da morte, proporcionam novas
tradugdes dos excessos. Seriam essas figuras a do médico, com a sua intervenc¢ao, nao sé
diagnosticando, mas definindo o tratamento, o progndstico, as possibilidades de
intervengdo com os cuidados paliativos; também, o psicélogo, com a sua escuta e
intervengdo, bem como toda a equipe que trabalha no ambiente hospitalar de cuidados e

a familia compadecida.

Em relagdo ao Projeto Transferencial, percebemos a sua relevancia nos limites
hospitalares € com pacientes moribundos, pois acreditamos ser importante o paciente

saber, quando e o quanto ele quiser, sobre o seu diagndstico e prognostico, a fim de se
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organizar, de forma pratica e psiquica, para sua partida, buscando novas tradugdes para o
momento da terminalidade e desenvolvimento do projeto. Além disso, a consecugdo de
um Projeto Transferencial possibilita ao paciente a chance de vivenciar, de forma menos
sofrida psiquicamente, a proximidade da morte, acalmando e alimentando a sensagao de

controle diante dos ultimos dias da vida, com o auxilio dos assistentes de traducao.

Assim, o Projeto Transferencial proporcionaria um final de vida menos sofrido,
levando o sujeito a reeditar questdes traumaticas antes de morrer e se acalmar diante do
mais traumatico, o fim. Vimos, por exemplo, com o caso Pedro, que cria um projeto de
imortalidade, e com José, na fantasia de retorno ao utero materno, que os dois

conseguiram desenvolver situacdes que os acalmassem diante de suas proprias mortes.

Diante disso, problematizamos a ideia de um Projeto Transferencial que se
desenvolve a partir do anuncio da morte proxima. Consideramos o Projeto Transferencial
de Morrer e o de Nao existir, identificando algo que ja haviamos percebido de alguma
forma na pratica: a concessao de realizagdes que a pessoa, que sabe que esta prestes a
morrer, se autoriza e busca enquanto ainda estd viva. Embora tenhamos percebido que
alguns pacientes se comportam dessa forma, com planos a serem realizados antes de
morrer, agora, ¢ possivel articular com o Projeto Transferencial. Um projeto, nesses casos
de terminalidade, que parece impulsionar o sujeito para novas traducdes ou retradugdes
diante do sofrimento presente ou, at¢ mesmo, de recalcamentos, como vimos tanto em
Pedro quanto em José, com o recalcamento da sexualidade adulta proximo a morte. Pedro

buscava a santidade; José, por sua vez, o retorno ao utero materno.

Na analise do caso Pedro, no projeto de morrer, exploramos as possiveis tradugdes
que ele fez apos o anuncio da morte proéxima, sendo elas: as despedidas, as reconciliagdes
e o perddo. A partir delas, Pedro procurou deixar um legado para a posteridade, tanto na
forma de testamento, dividindo seus bens em vida, como na busca de se imortalizar na
memoria de seus familiares, cultivando uma imagem positiva de si, de um homem bom,

uma imagem ligada aos aspectos religiosos de santidade.

Enquanto, no caso José, em que o projeto ¢ o de ndo existir, bem diferente de
Pedro, o diagnostico de terminalidade estd na base de um projeto transferencial de
escolher se entregar a morte. Nesse caso, temos, na reedicio da SAF, uma situagdo
excessiva que impode a José a necessidade de propor para si novas tradugdes daquilo que,

na SAF, ndo pode ser traduzido ou, inclusive, retradu¢des mais organizadoras. Contudo,
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e diante da morte, tal revelagdo, tal realidade parece que o deixa em situagao de imenso
desamparo, pois falha o prognoéstico que era favoravel de remissdo, falha o tratamento
proposto, falham os médicos, o que, talvez, o levou a permanecer na SAF para morrer. E
em tal situacdo de desamparo que ele se assume como extremamente dependente, e tal
dependéncia da mae se torna mais forte, a8 medida que vai se agravando seu caso.
Obviamente, porque, a medida que piora, precisa de cuidados, mas também
psiquicamente, ao ter o paciente se assumindo como um bebé dependente da mae. Assim,
a traducao de José, de ser novamente um bebé desamparado e dependendo do outro, da
mae, parece-nos unica, pois a busca pelo retorno ao ventre da mae seria um caminho
tradutivo, trocando a morte pela entrega a mae na terra, por isso 0 retorno ao nao ser como

um desfecho para o seu projeto.

Ao ter em vista os projetos de Pedro e José, interpela-nos uma questao, a de como
saber quais sdo as ultimas vontades do paciente. Percebemos que nem sempre ¢ tao
transparente como em Pedro, cujas vontades parecem ser mais claras em relacdo aos
filhos, propriedade rural, ex-esposa e namorada. Por sua vez, em Jos¢, essa questao fica
mais vaga, ja que nao sabemos quais eram suas ultimas vontades, porém supomos ser

voltar ao ventre materno, como apontamos, a de nao ser.

Sobre a ressonancia do Projeto Transferencial em minha pratica enquanto
psicologa hospitalar compreendo que, a partir da constatagcdo de sua existéncia e de seu
desenvolvimento, a minha escuta é que se aprimora. Vejo-me mais atenta a possibilidade
de oferecer assistentes de traducdo a fim de colaborar para a traducdo de aspectos
traumaticos evocados pelo adoecimento, tratamento e hospitalizagdo, ndo apenas a
pacientes moribundos, mas a todos aqueles que estdo em sofrimento decorrente do

adoecimento.

Por fim, entendo que o tema em pauta ¢ muito instigante e seria interessante
avancar com mais casos clinicos e ndo apenas de pacientes em fase final de vida, mas
talvez em inicio de diagnostico de uma doenca grave, pensando em um Projeto
Transferencial de adoecimento ou, at¢é mesmo, em casos de pacientes com perspectivas
de longa internagdo, supondo um Projeto Transferencial de hospitalizacdo. Em suma, a

tematica nos abre varias oportunidades para novas pesquisas.
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